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On  désigne  généralement  sous  le  nom  d'utérus  doubles  les  utérus 
dans  lesquelles  il  existe  deux  cavités  utérines.  En  partant  du  point 
de  vue  embryologique^  on  fmit  par  rassembler  dans  le  même  cha- 
pitre toutes  les  malformations  utérines,  que  l'arrêt  de  développe- 
ment se  borne  à  la  simple  ébauche  d'un  état  biloculaire,  ou  qu'il 
aille  jusqu'à  la  complète  indépendance  des  deux  moitiés  d'organes. 

On  peut  admettre  une  première  division  de  ces  utérus  anormaux, 
suivant  que  les  deux  cavités  sont  totalement  ou  partiellement  indé- 
pendantes. A  notre  avis,  les  premiers  méritent  seuls  le  nom  d'utérus 
doubles  ou  didelphes.  Les  utérus  didelphes  ainsi  définis,  nous  esti- 
mons qu'il  y  a,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  MM.  Martin  et 
Ombredanne  *,  auteurs  d'un  récent  mémoire  sur  les  utérus  doubles, 
tout  intérêt  à  prendre,  pour  base  de  classification,  l'état  d'indépen- 
dance ou  de  fusion  des  corps  utérins.  C'est  là  en  effet  un  point  de 
vue  essentiellement  chirurgical  ;  c'est  la  disposition  des  corps  uté- 
rins qu'il  nous  est  possible  de  vérifier,  lorsque  nous  avons  ouvert  le 
ventre  pour  des  accidents  quelconques;  et  c'est  essentiellement  sur 
cette  disposition  que  nous  allons  pouvoir  établir  un  traitement 
rationnel. 

Nous  n'avons  en  vue  dans  cette  étude  que  les  utérus  didelphes  à 
corps  indépendants. 

Notre  première  division,  ou  plutôt  notre  définition  de  l'utérus 
double  ou  didelphe,  nous  permet  d'éliminer  le  troisième  type  de 
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MM.  Martin  et  Ombredanne*,  et  de  ne  conserver  que  leurs  deux 
premiers. 

A  savoir  :  i°  les  utérus  didelphes  à  corps  et  à  cols  indépendants, 
ou  utérus  entièrement  indépendants. 

2o  les  utérus  didelphes  à  corps  indépendants  et  à  cols  accolés. 

On  peut  avoir  à  traiter  un  utérus  didelphe  dans  des  circonstances 
différentes.  On  intervient  pour  des  accidents  d'hématométrie,  dont 
on  a  déterminé  ou  non  la  cause  directe;  ou  bien  on  reconnaît,  au 
cours  d'une  intervention  chirurgicale,  portant  sur  les  organes  voi- 
sins :  ovaires,  trompes,  appendice,  etc.,  l'existence  d'une  duplicité 
utérine;  ou  bien  enfm,  en  l'absence  de  toute  complication,  le  dia- 
gnostic d'utérus  didelphe  a  été  suggéré  par  l'existence  d'une  dupli- 
cité portant  sur  le  vagin.  —  Nous  pouvons  donc  classer  les  obser- 
vations en  2  groupes  :  l'un,  de  beaucoup  le  plus  important,  dans 
lequel  l'utérus  didelphe  s'accompagne  d'hématométrie  (utérus 
didelphe  compliqué);  l'autre,  dans  lequel  il  n'y  a  aucune  compli- 
cation du  fait  de  la  duplicité  (utérus  didelphe  simple). 


A.  —  Utérus  didelphes  a  corps  indépendants 

COMPLIQUÉS   d'hématométrie. 

La  complication  habituelle  est  l'hématométrie,  qui  implique  la  pos- 
sibilité d'une  extension  de  l'accumulation  sanguine  à  la  trompe,  avec 
toutes  ses  conséquences  :  ruptures,  péritonites,  etc.  On  peut  encore 
concevoir  une  plus  grande  complexité,  résultant  de  l'adjonction  à  la 
duplicité  utérine  d'une  malformation  vaginale,  qui  ajoute  à  l'héma- 
tométrie ce  que  Gross  appelle  l'hématocolpos  partiel,  ou  encore  un 
hématocolpos  total. 

Quel  était  jadis  le  traitement  de  ces  complications  de  l'utérus 
double?  Au  temps  de  Boyer  ^,  l'abstention  était  la  règle;  il  fallait  que 
des  accidents  graves  survinssent  pour  contraindre  les  chirurgiens 
à  une  intervention,  réduite  alors  à  une  timide  ponction. 

Un  peu  plus  tard,  on  s'enhardit  et  on  incise  par  le  vagin;  c'est  ce 
que  fait  Neugebauer%  et  c'est  ce  que  recommande  encore  Meyer*, 

i.  A  savoir  celui  dans  lequel  les  corps  indépendants  débouchent  dans  un 
carrefour  cervical,  les  deux  cols  étant  fusionnés. 

2.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  V,  p.  827. 

3.  Neugebauer,  Ëinseitige  Hœmatometra  bei  zweigetheilten  uterovaginal 
Canale,  Archiv  f.  Gynek.,  Bd.  II,  1876,  p.  246. 

4.  Meyer  (Clinique  de  Frankcnhauser  à  Zurich),  Uber  die  Verdoppelungen  der 
Gebarmuiler  und  ihre  Complicationen  mit  Schwang&'schaft  und  einseitiger 
Atresie,  Inaug.  Dissert.,  Zurich,  1883. 
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dans  sa  thèse  inaugurale  en  1883.  La  mortalité,  au  temps  de  Neu- 
gebauer,  s'élevait  à  50  p.  100.  On  conçoit  que  ces  résultats  n'aient 
pas  rendu  les  chirurgiens  très  entreprenants. 

Cependant  la  thérapeutique  des  malformations  utérines  ne  pouvait 
manquer  de  bénéficier  des  rapides  progrès  de  la  chirurgie  générale. 
En  1883,  soit  douze  ans  après  Neugebauer,  Meyer  n'avait  plus  dans 
ses  observations  personnelles  qu'une  mortalité  d'un  sur  cinq. 

Un  grand  pas  en  avant  se  fait,  au  point  de  vue  de  la  technique, 
avec  Freudenberg  qui,  en  1879,  conseille  de  suturer  la  muqueuse 
vaginale  à  la  muqueuse  de  la  poche  utérine. 

Dans  les  limites  restreintes  de  notre  cadre,  les  observations 
d'utérus  doubles  traitées  par  ponction  ou  incision  sont  en  très  petit 
nombre,  et  on  le  conçoit,  car  l'indépendance  des  corps  utérins  ne  .  -î^ 

peut,  dans  la  majorité  des  cas,  être  vérifiée  qu*à  l'autopsie  ou  au 
cours  d'une  laparotomie,  comme  dans  le  cas  de  Fuld^ 

Les  seuls  exemples  d'utérus  didelphes  à  corps  indépendants  traités 
par  la  ponction  ou  l'incision  que  nous  avons  relevés  dans  la  thèse  de 
Gross  sont  ceux  de  Décès',  de  Freudenberg',  et  peut  être  celui  de      '  ,      li 

Jeannel  *;  tous  trois  se  sont  terminés  par  la  mort. 
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I.  —  Observation  de  Décès.  —  Décès  opère  une  jeune  fille  de  seize  ans, 
qui  présentait  des  accidents  de  rétention  de  règles.  Le  26  juin  1854,  au 
moyen  d'un  trocart,  il  ponctionne  par  le  vagin  la  tumeur  qui  y  bombait.  ;'| 

Il  ne  s'écoule  rien,  quoique  la  canule  ait  été  retirée  remplie  d'une  sub-  ^^ 

stance  épaisse  de  couleur  chocolat.  Pendant  la  journée,  écoulement  de 
liquide  fétide.  Mort  par  péritonite  le  29  juin. 

Autopsie.  Dans  la  cavité  abdominale,  épanchement  de  200  grammes 
environ  d'un  liquide  analogue  à  celui  qui  s'était  écoulé  par  l'ouverture  de 
la  ponction.  Ce  liquide  provient  d'un  kyste  tubaire  gauche,  dont  les  parois 
molles,  peu  épaisses,  présentent  une  déchirure  d'un  centimètre.  Traces  de 
péritonite. 

Vagin  droit  normal,  utérus  droit  petit,  trompes  et  ovaires  normaux. 

A  gauche  du  premier  utérus,  entre  le  rectum  et  la  vessie,  second  utérus 
plus  volumineux  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  rempli  d'un  liquide  analogue  à  celui  du  kyste;  trompe  gauche, 
communiquant  largement  avec  sa  cavité  dilatée,  remplie  de  pus;   adhé- 

1.  Fuld,  Archiv  fUr  Gynxkologie,  1889,  Bd.  34,  p.  190. 

2.  Décès,  Utérus  et  vagin  doubles,  arrêt  de  la  menstruation,  Société  Anato- 
rrùque,  1854,  p.  222. 

3.  Freudenberg,  Ein  Pall  von  Utérus  didelphys  mit  rechtseitiger  Hœmatomelra, 
Zeitschrift  f.  GehurUhùlfe  und  GynskologiCy  1886,  Bd.  V,  p.  334. 

4.  Jeannel,  Société  de  ChûnirgiSy  1881,  p.  505.  —  La  description  des  pièces 
faites  dans  le  compte  rendu  de  Tautopsie  ne  nous  a  pas  paru  assez  claire  pour 
qu'on  puisse  faire  rentrer  ce  cas  dans  les  utérus  didelphes  à  corps  indépen- 
dants. 
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rences  nombreuses  et  anciennes  avec  les  organes  voisins,  notamment  avec 
le  rectum,  traces  de  la  rupture. 

L*utérus  gauche  s*ouvre  par  un  col  large  dans  un  vagin  très  dilaté, 
qui  se  termine  en  cul-de-sac,  un  peu  au-dessous  du  point  où  a  été  prati- 
quée la  ponction. 

En  aucun  point  l'utérus  et  le  vagin  droits  ne  communiquent  avec  Tutérus 
et  le  vagin  gauches  :  les  cavités  en  sont  complètement  indépendantes. 
Tandis  que  le  sang  des  règles  s'écoulait  normalement  par  l'utérus  et  le 
vagin  droit,  il  s'accumulait  dans  l'utérus  et  le  vagin  gauches. 

Une  tranche  de  l'utérus  gauche  examinée  au  microscope  présente  Taspect 
du  tissu  utérin  normal. 

II.  —  Observation  de  Freudenderg.  —  Freudenberg  opère  une  jeune 
fille  de  seize  ans,  pour  des  accidents  de  rétention  menstruelle  avec  le  dia- 
gnostic d'hématométrie.  Il  enfonce,  le  3i  octobre  i877,  par  le  vagin,  un  * 
trocart  dans  la  tumeur  :  écoulement  d'un  liquide  noirâtre,  épais  ;  on  est 
forcé  d'agrandir  au  bistouri,  puis  d'introduire  le  doigt,  pour  dilater  Tinci- 
sion  et  permettre  à  la  collection  de  se  vider. 

Pendant  quelques  jours,  douleurs  violentes,  coliques  utérines,  ascension 
thermique  le  soir;  l'écoulement  s'arrête  le  4  novembre;  la  malade  sort 
guérie  le  i6  novembre  :  la  tumeur  a  considérablement  diminué.  Les  acci- 
dents reparaissent  en  août  1879. 

Deuxième  opération  :  on  fixe  le  col  gauche  avec  des  pinces  de  Museux, 
on  attire  et  on  fixe  la  tumeur;  on  excise  une  certaine  étendue  de  sa  paroi 
pour  pouvoir  introduire  le  doigt  dans  sa  cavité;  puis  on  suture  la  muqueuse 
du  vagin  avec  celle  du  col. 

Mort  par  péritonite  le  12  octobre. 

Autopsie,  —  La  mort  a  été  due  à  la  rupture  d'un  pyosalpinx  droit;  on 
constata  qu'il  existait  deux  utérus  :  Tun  situé  à  droite  et  en  avant,  l'autre 
à  gauche  et  en  arrière.  Entre  les  deux  était  le  rectum,  adhérent  à  l'utérus, 
la  trompe  et  l'ovaire  droits  d'une  part,  avec  Tinfundibulum  de  la  trompe 
gauche  d'autre  part.  L'utérus  droit,  qui  avait  été  distendu  par  la  rétention 
sanguine,  s'était  rétracté  depuis  Topération,  et  son  corps  n'était  pas  plus 
volumineux  que  le  gauche;  le  canal  cervical  droit  était  très  dilaté  :  il  était 
plus  élargi  que  le  corps.  Contrairement  à  ce  qui  est  habituel,  il  y  avait 
une  limite  très  nette  entre  le  corps  et  le  col. 

11  s'agissait  donc  d'un  utérus  double,  didelphe,  à  vagin  unique.  Au  fond 
du  dôme  vaginal,  une  crête  séparait  deux  portions  vaginales,  crête  qui  était 
vraisemblablement  de  la  masse  conjonctive  unissant  les  deux  cols  utérins. 
Le  col  gauche  est  normal  ;  le  droit  est  dilaté,  effacé,  un  peu  abaissé  dans  le 
vagin.  L'orifice  externe  gauche  conduit  dans  une  cavité  utérine  d'aspect 
normal.  L'utérus  droit  est  dilaté,  atrésié  à  l'extrémité  inférieure  du  col;  on 
y  retrouve  des  traces  de  la  plaie  opératoire;  la  paroi  a  2  centimètres 
d'épaisseur  à  ce  niveau.  Les  bords  de  la  muqueuse  cervicale  et  vaginale 
sont  réunis;  deux  des  points  de  suture  sont  encore  en  place. 

La  muqueuse  de  la  cavité  utérine,  distendue  par  rhémalométrie,  présente 
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des  lésions  inflammatoires  avancées.  La  paroi  de  Tutérus  distendu  n*est 
pas  plus  épaisse  que  celle  de  l'autre  ;  son  corps  est  allongé,  dirigé  à  droite 
et  en  avant;  les  annexes  se  trouvent  placées  sur  U  côté  et  en  bas.  Le  tissu 
intermédiaire  unissant  les  deux  cols  adhère  à  toute  la  hauteur  du  col 
gauche;  sur  le  droit,  il  commence  plus  bas,  juste  au-dessous  de  ToriHce 
interne;  le  péritoine  descend  plus  bas  sur  Tutérus  droit  que  sur  le  gauche. 
Le  tissu,  blanchâtre,  ferme,  est  conjonctif,  avec  quelques  faisceaux  élasti- 
ques et  quelques  lobules  de  graisse  ;  il  enlace  les  cols  en  rayonnant  et  a  sur 
une  coupe  un  aspect  cruciforme  ;  très  épais  en  haut,  il  diminue  de  plus  en 
plus  en  bas,  et  entre  les  deux  orifîces  externes  il  n'y  a  plus  qu'une  mince 
cloison,  se  prolongeant  vers  le  vagin  pour  y  former  une  petite  crête,  rudi- 
ment d'un  septum  vaginal. 

Les  annexes  gauches  n'ont  rien  d'anormal  :  ovaire  gauche  congestionné; 
pyosalpinx  à  droite  (cavité  de  2  centimètres  de  diamètre),  adhérent  à  la 
limite  de  l'utérus  et  du  col  par  d'épaisses  fausses  membranes  périmétriques. 
Très  petites  déchirures  de  la  trompe;  ovaire  droit  perdu  dans  les  fausses 
membranes;  périsalpingite  et  périmétrite  suppurée.  Péritonite  ^uppurée. 

Le  grand  reproche  qu'on  est  en  droit  d'adresser  aux  opérations 
purement  vaginales,  c'est  qu'elles  laissent  subsister  la  possibilité  de 
la  rupture  d'une  poche  tubaire;  on  peut  les  défendre,  soit  comme 
opérations  préliminaires,  soit  comme  opérations  complémentaires 
d'une  laparotomie  :  elles  ne  sauraient  suffire  à  donner  une  sécurité 
complète;  aussi  partageons-nous  dans  une  certaine  mesure  l'avis  de 
Gross  sur  la  nécessité  d'ouvrir  le  ventre  et  de  s'assurer  de  l'état  des 
parties. 

Les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  laparotomie  ont  été  guidés 
par  une  idée  directrice  variable,  ne  localisant  la  complication  grave 
que  dans  les  trompes.  Les  uns  se  sont  contentés  de  la  castration 
annexielle;  les  autres,  plus  radicaux,  se  sont  adressés  à  Thysté- 
rectomie,  plus  ou  moins  totale. 

Plus  récemment  enfin ,  un  autre  courant  s'est  dessiné  :  on  a  cherché, 
tout  en  supprimant  la  possibilité  d'accidents  graves,  à  conserver  la 
fonction  génitale;  c'est  à  ces  tentatives  que  se  rattachent  les  obser- 
vations de  Lœhlein  *,  Ktistner*,  Witthauer',  Gross*,  Cari  von  Pauer^, 

4.  Lôhlein,  Utérus  didelphys,  Hematometra  u.  Hematosalpinx;  lateris-opera- 
tien,  Centralblatt  f.  Gynxkologie,  \Z  octobre  4894,  n»  41,  p.  997. 

2.  Kûstner;  in  :  Wagners  inaugural  Dissertation,  Breslau,  1896,  p.  29. 

3.  Wittbauer,  Zwei  nicht  gewôhnliche  Falle  von  Hematûmetra  und  Hemato- 
salpinx, Monalschrift  fur  GeburUkUlfe  u.  Gynœkologie,  1899,  Bd.  IX,  p.  205,  et 
Revue  de  Gynécologie,  1900,  n*  2,  p.  353. 

4.  Gross,  thèse  de  Nancy,  1899-1900,  p.  44  [Utérus  double,  hématoinètrie  laté- 
rale, hematosalpinx;  extirpation,  guèrison]. 

5.  Cari  von  Pauer,  Ein  Fall  von  Utérus  duplex  separatus,  Centrablatt  /.  Gynœk., 
1902,  21  juin,  n*  25,  p.  660. 
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et  notre  observation  personnelle;  nous  pouvons  y  ajouter  Tobser- 
vation  de  Kiriak\  bien  que  la  constatation  de  l'utérus  double  ait  été 
une  simple  découverte  opératoire. 

Observation  I.  —  Lœhlein.  Utérus  didelphys,  hematometra  et  hemato- 
salpinx;  lateris,  opération,  Centrablatt  fur  Gynœkologie,  18  octobre  1894, 
n^  41,  page  »97. 

Ch.  D.,  dix-huit  ans,  réglée  régulièrement  jusqu'à  il  y  a  un  an;  depuis, 
crises  douloureuses  au  moment  de  ses  règles:  vomissement,  fièvre;  son 
ventre  augmente  de  volume. 

On  constate  une  tumeur  d'apparence  kystique,  résistante,  qui  monte 
jusqu'à  l'ombilic.  L'utérus  semble  porté  en  masse  à  gauche;  il  est  allongé 
(8  centimètres  3/4),  recourbé,  à  concavité  tournée  à  gauche,  réuni  par  un 
cordon  à  des  masses  résistantes  voisines  ;  celles-ci  se  confondent  avec  la 
tumeur,  du  volume  d*une  tète  d'enfant,  perçue  par  le  palper,  puis  avec  une 
autre  tumeur  en  forme  de  boudin  placée  à  droite  du  col  utérin  et  descen- 
dant jusqu'à  roi-vagin  dans  le  tissu  ambiant.  La  tumeur  semble  constituée 
par  une  paroi  épaisse  et  contient  du  liquide;  elle  est  mobilisable.  L'ovaire 
gauche,  un  peu  épaissi,  est  situé  sur  le  bord  gauche  de  l'utérus. 

9  juiu.  Laparotomie.  —  Il  s'écoule  du  ventre  un  liquide  ascitique,  rouge, 
jaunâtre  ;  la  trompe  droite  a  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  dilatée  par 
du  sang  qui  suinte  .aux  points  où  on  a  détruit  des  adhérences  qui  l'unissent 
à  l'appendice  et  à  quelques  anses  intestinales.  Excision  de  la  trompe  droite 
et  d'une  partie  du  ligament  large  épaissi;  on  constate  que  la  partie  interne 
de  la  trompe  n'était  pas  dilatée  sur  une  longueur  de  6  centimètres  et  con- 
duisait à  un  utérus  à  parois  épaisses,  distendu  par  du  liquide  et  situé  à 
droite  d'un  utérus  d'aspect  normal.  Ce  corps  utérin  supplémentaire  est 
isolé  des  adhérences;  mais  on  ne  peut  poursuivre  sa  libération  vers  le  plan- 
cher pelvien  où  il  envoie  un  prolongement  sacciforme;  l'on  ne  peut  juger 
s'il  s'agit  d'un  col  dilaté  ou  d'un  hématocolpos  latéral  partiel.  Lœhlein  fait 
alors  l'ablation  du  corps  utérin  droit,  réservant  pour  plus  tard  l'ouverture 
de  la  poche  qui  reste,  par  le  vagin.  L'utérus  droit  contenait  trois  à  quatre 
cuillerées  de  sang  noirâtre,  les  parois  mesurent  un  centimètre  et  demi. 
Suture  en  deux  plans  du  moignon  cervical,  drainage. 

L'utérus  gauche  est  très  épais  et  allongé,  l'ovaire  gauche  très  développé. 
Suites  opératoires  favorables. 

On  attend  en  vain  les  règles  de  juillet;  le  5,  on  intervient  par  le  vagin. 
On  cherche  le  moignon  d'utérus  droit;  on  incise  sur  la  tumeur  trans- 
versalement; la  sonde  pénètre  à  droite  et  en  arrière  à  7  cm.  3;  il  sort 
de  la  tumeur  trois  à  quatre  cuillerées  d'une  matière  visqueuse,  épaisse, 
muqueuse  ;  on  ferme  l'incision  vaginale  au  catgut. 

La  malade,  revue  le  8  août,  dit  avoir  eu  ses  règles  sans  douleur;  à 
l'examen,  on  trouve  que  le  segment  inférieur  de  l'utérus  gauche  est  presque 
sur  la  ligne  médiane,  le  corps  encore  un  peu  à  gauche.  On  suit  à  droite  ce 

1.  Kiriak,  Gynécol.  {Revue  roi47name),  Année  I,  n**  3,  juin  1905. 
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qai  reste  de  Tutérus  droit,  un  peu  dar,  mais  mobile;  une  bride  en  part 
vers  rôpine  iliaque  aotéro-postérieure. 

Obs.  il  —  KusTNER  (Iq  Wagoer,  Inaugural  Dissertatiou,  Breslau,  1896,  p.  29) . 

Â.  K.,  seize  ans,  a  eu  des  hémorroïdes  opérées  par  Ja  cautérisation; 
cependant  ses  douleurs  continuent.  Au  toucher  rectal,  on  sent  dans  le 
vagin  une  tumeur,  grosse  comme  un  utérus  de  trois  mois.  On  dilate  le 
vagin  et  on  sent  un  utérus  sphérique,  mou;  le  col  est  arrondi,  court.  Les 
douleurs  continuent. 

Le  2  octobre  1895,  aneslhésie,  ponction  de  la  tumeur  par  le  vagin;  à  tra- 
vers Torifice  externe,  on  enfonce  le  trocart  sunla  ligne  médiane  de  1  cen- 
timètre, puis  de  8  centimètres,  sans  aucun  résultat. 

Le  4  octobre,  laparotomie  ;  on  trouve  dans  le  bassin  une  cuillerée  de  sang 
liquide,  à  droite  un  corps  utérin  normal  très  incliné  à  droite,  avec  fond 
large,  nullement  conique.  Trompe  et  ovaire  sans  modifications.  Â  gauche, 
un  deuxième  utérus  présente  un  corps  en  forme  de  sablier,  plus  grand  que 
le  droit,  avec  un  rétrécissement  à  la  hauteur  de  Torifice  interne  du  col;  la 
partie  cervicale  est  plus  volumineuse  que  le  corps.  Fluctuation  au  niveau 
du  col.  Le  corps  utérin  est  fendu  à  sa  partie  antérieure;  «a  cavité  se  vide  et 
la  tumeur  devient  accessible.  Ligature  en  dehors  de  Vovaire  gauche,  décol- 
lement du  péritoine  en  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur,  énucléation  de  la 
corne  après  ligature  du  ligament  large.  On  reconnaît  que  la  connexion  des 
deux  cols  utérins  est  à  peine  indiquée  par  un  mince  faisceau  musculaire 
passant  sous  le  péritoine  et  réunissant  leurs  parties  inférieures.  Fermeture 
de  la  cavité  restante  au  catgut,  sauf  en  un  point  qu'on  laisse  ouvert. 

Tamponnement  à  la  Mikulicz.  Il  s'agissait  d'un  utérus  double,  didelphe, 
avec  atrésie  de  la  corne  gauche  et  hématométrie.  Convalescence  normale. 

En  novembre,  pas  encore  de  menstruation.  A  gauche,,  dans  le  bassin, 
exsudât  du  volume  du  poing,  résistant,  sans  douleur.  Utérus  dévié  à  droite 
et  en  avant. 

Fin  novembre,  première  menstruation  de  trois  jours  de  durée,  sans, 
aucun  phénomène  particulier.  Sécrétion  vaginale  peu  abondante. 

Fin  décembre,  Texsudat  est  résorbé  et  a  disparu.  Menstruation  plus  abon- 
dante que  la  fois  précédente,  durant  cinq  jours.  Utérus  mou,  mobile,  état 
général  excellent. 

Obs.  III.  —  WiTTHAUER,  Zwei  nicht  gewôhnliche  Fâlle  von  Hematometra 
und  Hematosalpinx,  Monatschrift  fur  Gebûrtshûlfe  u.  Gynœkologie,  1899, 
Bd.  IX,  p.  205.  (Revue  de  Gynécologie,  1900,  n^  2353.) 

Jeune  femme  de  vingt  ans,  réglée  à  seize  ans,  depuis  cette  époque  très 
irrégulièrement,  peu  abondamment  et  avec  douleurs.  Depuis  six  mois,  plus 
de  règles,  une  perte  quinze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital. 

Elle  a  la  face  pigmentée  comme  pendant  la  grossesse  ;  les  seins  laissent 
couler  du  colostrum. 

Au  palper,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme  un  utérus  de  cinq  mois  ; 
des  deux  côtés,  une  tumeur  plus  petite,  indépendante  de  la  grande. 
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Dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  on  trouve  une  tumeur  élastique,  à 
droite  un  corps  résistant,  peut-être  le  museau  de  tanche;  vagin  allongé. 

Opération.  —  On  trouve  par  la  laparotomie  une  grande  tumeur  fluc- 
tuante, rouge  bleuâtre,  qui  est  Tutérus  distendu.  La  tumeur  plus  petite, 
placée  à  gauche,  est  la  trompe,  présentant  des  adhérences  avec  l'intestin  ; 
on  Texcise.  A  droite  de  Tutérus,  on  en  trouve  un  autre  petit  avec  trompe  et 
ovaire.  On  ferme  Tabdomen  et  on  incise  la  tumeur  vaginale;  1  litre  de  sang 
coagulé  s*écoule;  tamponnement  vaginal;  quand  on  Tenlève  au  bout  de 
trois  jours,  on  voit  que  l'incision  a  porté  sur  le  col  obstrué  de  Tutérus 
gauche.  A  droite,  on  trouve  Torifice  de  Tutérus  droit. 

La  malade  était  donc  réglée  par  l'utérus  droit,  le  gauche  étant  atteint 
d'hématométrie. 

Drainage  de  la  poche  vaginale  qui  diminue  de  volume.  Guérison  en  cinq 
semaines.  Pas  de  renseignement  sur  les  menstruations  ultérieures. 

Obs.  IV.  —  Gross,  thèse  Nancy,  1900.  Utérus  double,  hématométrie  laté- 
rale, hématosalpinx  ;  extirpation,  guérison, 

Louise  M.,  trente  ans.  réglée  à  quinze  ans,  mariée  à  dix-neuf,  trois  enfants. 
A  partir  de  sa  troisième  couche,  c'est-à-dire  il  y  a  six  ans,  la  malade  a  des 
modifications  à  chacune  de  ses  règles;  des  douleurs  abdominales  vives  vien- 
nent les  deux  premiers  jours  de  la  menstruation;  en  même  temps  apparais- 
sait une  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  qui  disparaissait  avec  les  douleurs  le 
troisième  jour.  Depuis  février  1898,  plus  de  règles,  mais  persistance  des 
douleurs,  accroissement  de  la  tumeur;  grosse  perte  en  mai. 

A  rentrée  à  l'hôpital,  12  décembre  1898,  on  trouve,  dans  la  région  iliaque 
gauche,  une  tumeur  grosse  comme  une  tète  de  fœtus,  arrondie,  lisse,  dépas- 
sant la  ligne  médiane;  mate  à  la  percussion,  fixe,  dure. 

Au  toucher,  le  col  est  à  droite,  très  élevé  ;  Tutérus  est  en  latéro-position 
droite. 

On  sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  tumeur  volumineuse,  hémisphé- 
rique, dure,  douloureuse;  c'est  elle  que  Ton  .sent  par  Tabdomen. 

On  pense  à  une  tumeur  juxta-utérine  :  fibrome  dû  à  une  tumeur 
annexielle;  cependant  un  des  assistants  pense  à  un  utérus  double,  avec 
hématométrie  gauche. 

Opération  par  M.  Gross.  —  On  trouve  Tépiploon  adhérent  à  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur,  on  libère  les  adhérences,  et  on  arrive  sur  une  tumeur 
rouge  noirâtre,  lisse,  rénittente,  adhérente  aussi  à  l'intestin  grêle.  On  décolle 
l'intestin  ;  la  tumeur  se  déchire  en  arrière  et  il  s'écoule  une  matière  noi- 
râtre, épaisse;  on  protège  le  ventre.  On  isole  la  tumeur;  c'est  un  énorme 
hématosalpinx.  On  trouve  au-dessus  une  seconde  tumeur  plongeant  dans  le 
bassin,  adhérente  de  toute  part,  paraissant  incluse  dans  le  ligament  large 
gauche  qu'on  pense  être  un  fibrome;  à  sa  droite  un  corps  utérin  normal. 
On  décolle  la  vessie  qui  recouvre  les  deux  tiers  de  la  face  antérieure  de 
la  tumeur;  et  on  libère  la  tumeur  de  ses  attaches  antérieures  en  ménageant 
soigneusement  l'utérus.  Même  manœuvre  en  arrière  vers  le  cul- de-sac  de 
Douglas.  On  voit  alors  que  la  tumeur  tient  intimement  au  bord  gauche 
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du  corps  utérin;  les  annexes  sont  intactes;  aussi  cherche-t-on  à  conserver 
avec  elles  Tutérus;  on  détache  donc  soigneusement  la  tumeur  de  Tutérus 
avec  des  ciseaux  courbes;  quand  on  arrive  vers  sa  base,  il  s*écoule  subite- 
ment une  masse  de  liquide  épais,  sirupeux,  noirâtre;  la  tumeur  s*afifaisse 
et  est  enlevée.  Ligature  et  enlèvement  de  la  masse  salpingienne;  hémo- 
stase, drainage  par  le  vagin  et  Tabdomen.  Suites  très  bénignes. 

A  la  sortie  de  Thopital,  on  trouve  au  toucher  vaginal  le  col  de  Tutérus 
petit,  de  consistance  ferme;  Tutérus  est  mobile,  en  bonne  position;  les  culs- 
de-sac  sont  libres. 

Examen  de  la  pièce.  ^  Elle  a  18  centimètres  de  long,  arrondie  à  ses  deux 
bouts,  étranglée  en  son  milieu  où  sa  circonférence  est  de  15,  au  lieu  de  18 
au-dessus  et  au-dessous.  Les  parois  extérieures  sont^  lisses  sur  leur  face 
antérieure  et  postérieure.  Sur  les  faces  latérales,  on  trouve  à  gauche  Tin- 
sertîon  du  ligament  large  et  à  droite  les  traces  des  adhérences  intimes  avec 
Futérus  resté.  La  séparation  est  toute  artificielle;  elle  nécessite  les  ciseaux; 
cependant  on  ne  trouve  pas  de  tissu  utérin  sectionné,  mais  seulement  du 
tissu  cellulo-fibreuz.  Poids  de  la  pièce  250  grammes.  La  paroi  est  épaisse 
de  2  centimètres;  la  cavité  est  en  bissac;  la  pièce  ressemble  à  un  utérus 
hypertrophié;  elle  a  un  rétrécissement  vers  le  bas;  la  surface  interne  de  la 
portion  sous-jacente  à  l'isthme  a  des  saillies  rappelant  Tarbre  de  vie;  la 
portion  sous-jacente  est  lisse.  On  ne  peut  reconnaître  Torifice  de  la  trompe; 
mais  en  bas  on  voit  une  petite  dépression,  vestige  d'un  oriOce  externe  du  col. 

Histologiquement,  la  paroi  est  formée  de  tissu  musculaire  utérin  et  dune 
muqueuse  analogue  à  celle  de  Tutérus.  Dans  ToriOce  externe  du  col,  la 
muqueuse  a  tous  les  caractères  de  celle  d'un  col  :  cellules  cylindriques 
élevées  et  cal  ici  formes. 

On  peut  considérer  celte  tumeur  comme  un  second  utérus  avec  hémato- 
métrie,  accolé  en  partie  à  Tutérus  normal. 


\^i 
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Obs.  V.  —  Carl  von  Paoer,  Ein  Fall  von  Utérus  duplex  separatus,  Cen- 
tralblait  f.  Gynœk,,  1902,  21  juin,  n^  25,  p.  660;  (résumé  in  la  Gynécologie, 
1902,  p.  347). 

Fille  dix-huit  ans,  règles  très  douloureuses,  obligeant  &  garder  le  lit; 
puis  les  douleurs  durent  même  entre  les  règles.  Il  y  a  deux  mois,  appari- 
tion d'une  grosseur  dans  Thypogastre  gauche. 

Examen.  Hymen  intact,  vagin  étroit;  col  petit,  situé  en  arrière,  incliné  k 
gauche,  semblant  se  continuer  avec  Tutérus  vers  le  côté  droit.  On  sent  un 
utérus  de  volume  normal  placé  à  droite;  à  côté  de  lui,  et  uni  intimement 
à  lui,  une  tumeur  plus  ou  moins  élastique,  irrégulière,  mobile,  non  dou- 
loureuse, grosse  comme  le  poing,  et  dont  le  pôle  inférieur  atteint  le  cul-de- 
sac.  Le  côté  extérieur  de  la  tumeur  parait  fixé  à  la  paroi  pelvienne;  on 
pense  à  une  tumeur  annexielle. 

Opération.  —  On  trouve  une  trompe  fortement  distendue,  fluctuante, 
recourbée  en  fer  à  cheval  de  gauche  à  droite,  puis  de  nouveau  &  gauche  ; 
sa  convexité  est  tournée  vers  Tutérus,  auquel  elle  est  unie  par  des  adhé- 
rences; elle  entoure  Tovaire  gauche;  on  voit  de  plus  que  la  tumeur  salpin- 
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gienne  ae  partait  pas  de  Tutérus,  qu'elle  s'abouchait  au  milieu  du  fond 
d'un  corps  ayant  la  forme  et  le  volume  d'un  œuf  de  poule  :  c'est  un  utérus 
gauche.  Les  annexes  de  l'utérus  rudimentaire  correspondaient  aux  annexes 
gaucheâ  et  étaient  cependant  à  droite.  On  enleva  la  trompe  gauche  et 
Tovaire  du  même  côté;  on  vit  que  l'utérus  n'était  relié  au  vagin  que  par  un 
cordan  cellulaire  gros  comme  le  petit  doigt;  on  le  lie,  et  on  enlève  l'utérus 
gauche;  c'était  lui  que  l'on  sentait  par  le  vagin.  L'utérus  droit  et  les 
annexes  furent  laissés.  On  trouva  aussi  une  rate  supplémentaire. 

Suites  opératoires  simples. 

L'examen  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'un  hématosalpinx  et  d'une 
hémalomélrie  développés  dans  un  utérus  rudimentaire  sans  col  ni  orifice. 
Cet  utér  us  mesurait  8  centimètres  de  long,  5  de  large.  La  cavité,  longue  de 
5  centimètres,  était  partout  couverte  de  muqueuse;  les  parois  étaient 
formées  d*une  couche  musculaire  épaisse  d'un  demi-centimètre. 

L*examen  microscopique  prouva  que  la  muqueuse  était  dans  un  état 
d'atrophie  et  que  l'atrésie  du  col  était  d'origine  congénitale. 

KmrAc.  Un  cas  rare  d'utérus  double  avec  double  laparotomie  {in  Gynécologie^ 
tîevu^  rouTfiame,  Anul  I,  n®  3,  Luiia  Junie). 

Femme,  vitigt-quatre  ans,  entre,  le  24  septembre  1904,  pour  des  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite  datant  de  treize  ans;  règles  très  douloureuses. 
Au  bout  de  trois  ans,  apparition  dans  le  côté  droit  du  bassin  d'une  tumeur 
mobile,  qui  augmentait  sans  cesse  ;  cependant  la  malade  se  marie  et  accouche 
d'un  enfant  à  terme.  Les  douleurs  et  la  tuméfaction  augmentent.  L'utérus, 
petit,  semble  normal;  mais  on  sent  dans  le  cul-de-sac  droit  une  tumeur 
grosse  comme  le  poing  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  mobile,  presque 
fluctuante,  régulière,  avec  un  sillon  qui  la  partage  en  deux  lobes  égaux. 

Diagnostic  :  annexite  kystique  et  tumeur  salpingienne.  —  Laparotomie, 
27  septembre  t904.  Kiriac  trouve  une  tumeur,  avec  adhérences  épiploîques 
et  intestinales;  l'intestin  étant  trop  adhérent,  il  est  forcé  d'ouvrir  la  tumeur, 
d'où  s'écQuZe  un  liquide  sirupeux,  nnalogue  à  du  sang,  et  qui  est  en  partie 
adhérente  à  1  intestin.  La  tumeur  adhère  à  l'utérus  et  est  prise  pour  un 
hémalo-saïpiux;  maison  trouve  ensuite  la  trompe  et  l'ovaire  de  ce  côté. 
La  tumeur  abdominale  se  continue  avec  une  tumeur  pelvienne  adhérente 
au  plalond  va^^inal;  à  gauche,  il  y  a  un  utérus  petit,  mobile  (absolument 
indépendant  de  la  tumeur),  et  possédant  sa  trompe  et  son  ovaire  sain. 
Extirpation  de  la  tumeur  droite  avec  sa  trompe  et  son  ovaire. 

Suites  normales.  On  est  très  étonné,  à  l'examen  de  la  tumeur,  de  voir 
qu'il  s'agit  d'un  utérus  entier,  de  9  centimètres,  avec  un  vagin  borgne  de 
4  centimètres,  siège  tous  deux  d'une  rétention  de  règles. 

V6  octobre  1904.  On  sent  par  le  vagin  dans  le  cul-de-sac  droit  une 
tumeur  grosse  comme  le  poing;  la  malade  a  de  violentes  douleurs  et  on 
se  décide  à  une  deuxième  intervention. 

Le  29  octobre,  laparotomie  latérale  sur  le  bord  externe  du  droit;  grosse 
masse  intestinale  adhérente  au  péritoine  pariétal;  côlon  pelvien  très 
distendu  et  adhérent,  ainsi  que  le  rectum  à  l'utérus  qu'on  a  conservé.  Pour 
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empêcher  de  Qou?eiies  adhérences,  on  fixe  cet  utérus  à  Tangle  de  la  plaie. 
Guérison  complète. 

Observation  personnelle.  —  Sonia  H...,  seize  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin 
le  23  mai  1903;  se  plaignant  de  souffrir  dans  le  ventre,  surtout  au  niveau 
de  la  région  inférieure  droite. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire;  son  père 
est  bien  portant;  elle  a  six  sœurs  toutes  en  bonne  santé,  sauf  une  qui 
tousse  et  a  beaucoup  maigri. 

Antécédents  personnels.  Étant  petite,  elle  a  eu  presque  toutes  les  maladies 
d*enfant  :  scarlatine,  rougeole;  elle  a  toujours  été  mal  portante  et  faible; 
elle  est  du  reste  peu  développée  pour  son  âge. 

En  1903,  elle  a  été  soignée  pour  une  gastrite,  puis  pour  une  bronchite. 
Elle  a  été  réglée  à  douze  ans  (elle  est  encore  vierge);  ses  règles,  depuis 
cette  époque,  ont  toujours  été  très  douloureuses  avec  un  maximum  de  dou- 
leurs à  droite;  elles  sont  abondantes,  durant  b  jours  et  revenant  régulière- 
ment tous  les  mois. 

Les  dernières  règles  sont  venues  ]e  vendredi  20  avril  1904;  le  mardi  sui- 
vant, 24  avril,  la  malade  est  prise  de  douleurs  extrêmement  vives  pendant 
la  nuit,  et  siégeant  à  droite  et  en  bas. 

Croyant  à  un  embarras  gastrique  (la  malade  était  très  constipée  à  ce 
moment),  elle  s'est  mise  deux  jours  à  la  diète,  puis  s'est  purgée  avec  de 
Thuile  de  ricin. 

Pendant  une  semaine,  les  douleurs  disparurent;  puis  elles  revinrent 
brusquement;  la  malade  a  présenté  de  la  rétention  d'urine  pendant  un 
temps  .assez  long;  elle  eut  à  ce  moment  de  la  fièvre,  sans  qu'elle  puisse 
préciser  quelle  température;  elle  se  souvient  cependant  d'avoir  eu  le  pouls 
à  110. 

Au  mois  de  mai  1904,  ses  règles  reviennent;  le  22  mai,  elle  est  prise 
de  douleurs  violentes  dans  le  côté  droit,  a  de  la  fièvre  pendant  la  nuit;  ces 
phénomènes  coïncidaient  avec  une  constipation  plus  opiniâtre.  Le  lende- 
main matin,  23  mai,  un  médecin,  appelé,  diagnostique  une  appendicite,  fait 
mettre  de  la  glace  sur  le  ventre,  et  ordonne  la  diète  absolue.  Le  soir,  la 
douleur  persistait  aussi  violente,  survenant  par  crise,  chaque  fois  qu'on 
changeait  la  glace,  et  durait  20  minutes  environ;  la  malade  entre  à  l'hô- 
pital ce  même  jour  :  température  36<^,  pouls  98. 

Le  24  mai,  à  l'examen,  on  trouve  une  douleur,  à  la  pression,  surtout  du 
côté  droit,  mais  bas  située,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Le  ventre  n'est 
pas  ballonné,  pas  de  vomissement;  la  malade  ne  va  à  la  selle  qu'avec  un 
lavement. 

A  la  palpation  abdominale,  on  sent  une  grosse  masse  empalée,  globu- 
leuse, presque  médiane,  remontant  jusqu'à  4  travers  de  doigts  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne;  cette  masse  est  dure  et  un  peu  douloureuse;  de 
chaque  côté,  il  y  a  une  masse  latérale  qui  se  continue  avec  la  masse 
médiane,  mais  semble  plus  limitée  et  plus  petite  que  cette  dernière. 
Au  toucher  rectal,  on  sent  de  chaque  côté  du  ventre  une  masse  arrondie, 


Î2  REVUE  DE  CHIRURGIE 

aî^sez  régulière,  douloureuse,  plus  volumineuse  à  droite  qu*à  gauche. 
Température  37o5,  pouls  90. 

On  meUa  malade  en  observation,  et  on. pose  le  diagnostic  de  salpingite 
bilatérale,  probablement  tuberculeuse. 

M,  Gros3  (de  Nancy),  qui  examine  la  malade  après  nous,  conclut  au 
mAme  diagnostic. 

25  mai>  On  met  des  compresses  humides  chaudes  sur  le  ventre;  la  dou- 
leur a  un  peu  diminué;  toujours  constipation,  une  selle  après  un  lavement. 
Température  37,  pouls  80. 

26  mai,  la  douleur  diminue,  un  vomissement  dans  Taprès-midi. 

29  mai,  la  douleur  a  presque  disparu,  la  tumeur  persiste;  mais  le  ventre 
est  pUis  souple;  température  37,  pouls  110. 

Le  soir,  la  température  monte  brusquement  à  38^6;  le  pouls  est  à  100. 

À  huit  heures  et  demie  du  soir,  la  malade  éprouve  une  douleur  brusque 
€l  très  violeole  à  droite  et  en  bas  jusqu'à  onze  heures;  elle  a  de  violentes 
envies  de  vomir,  mais  n*y  parvient  pas;  on  lui  fait  une  piqûre  de  mor- 
phine. Yen;  une  heure  du  matin,  elle  se  sent  mouillée;  et,  sur  Talèse,  on 
trouve  une  quantité  de  sang  égale  à  un  grand  verre,  mélangé  à  du  mucus; 
le  tout  ressemble  à  de  la  gelée  de  groseille. 

30  mai.  A  Texamen,  on  constate  que  les  tumeurs  abdominales  ont 
presque  totalement  disparu;  il  s'agissait  évidemment  d'une  rétention  de 
règles^  ei  nu  us  portons  le  diagnostic  d'utérus  duplex.  Température  37  le 
matin;  37", H  le  soir,  pouls  98. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  delà  malade  s'améliore  beaucoup; 
elle  pesait  38  kgr.  500  le  8  juin;  le  15  juin,  elle  pèse  39  kgr.  350;  le  22, 
40  kilogrammes. 

Le  28  juin,  les  règles  viennent  le  matin;  à  dix  heures  du  soir  la  malade 
est  prises  de  nausées,  sans  vomissements,  et  de  violentes  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Température  37%6;  on  lui  fait  une  piqûre  de  morphine; 
les  douleur»  se  calment  peu  à  peu. 

Les  règles  durent  ensuite  cinq  jours  sans  incident;  elles  sont  aussi  abon- 
dantes que  normalement. 

Le  7  juillet,  M.  Quénu  opère  la  malade;  à  l'ouverture  du  ventre,  on 
p  trouve  le  grand  épiploon  infiltré  de  sang  résorbé;  une  portion  de  péritoine 

pré:jente  aussi  des  taches  de  sang. 

On  relève  Pépiploon,  et  on  se  trouve  en  présence  de  deux  utérus  à  corps 
Il  complètement  séparés  et  divergents;  les  cols,  au  contraire,  se  rapprochent 

et  sVccolent  à  leur  extrémité  inférieure;  les  annexes,  parfaitement  saines, 
1  sont  unies  à  chaque  utérus. 

L^utérus  droit,  dont  la  partie  cervicale  est  augmentée  de  volume,  est  un 
peu  plus  petit  que  le  gauche.  On  l'enlève  avec  les  annexes  du  même  côté. 
M.  Quénu  fait  une  hystérectomie  sus-vaginale  :  par  l'ouverture  du  col,  on 
voit  une  masse  molle,  ayant  la  consistance  et  la  couleur  de  la  gelée  de 
,  groseille  qui  remplit  la  cavité  cervicale,  et  qui  est  complètement  analogue 
k  celle  que  l'on  avait  trouvée  dans  l'alèse. 

Ou  nettoie  avec  des  compresses  tout  le  col,  ce  qui  est  assez  difficile,  car 
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ce  mucus  sanguinolent  est  gluant  et  âifûciie  à  évacuer;  la  cavité  s'étend 
considérablement  en  bas;  une  longue  pince  parvient'  difficilement  au 
niveau  de  son  extrémité  inférieure;  une  sonde  cannelée  ne  trouve  aucun 
orîBce  inférieur.  Dans  l'impossibilité  d'exciser  toute  cette  poche,  on  se 
décide  à  la  fermer  par  un  surjet  suivant  le  mode  habituel.  Nous  faisons 
en  on  mot  une  hystérectomie  subtotale,  la  section  portant  sur  le  segment 
distendu  de  l'utérus. 

Il  faut  noter  que,  durant  toute  l'intervention,  on  n'a  eu  à  lier  l'artère 
utérine  que  sur  le  bord  externe  :  l'artère  n'était  donc  pas  dédoublée  sur  le 
bord  de  chacun  des  utérus! 

Péritonisation,  fermeture  de  l'abdomen  en  trois  plans. 

Les  suites  opératoires  sont  extrêmement  simples  :  le  soir,  la  malade  a 
37<*,6  et  115  de  pouls;  le  lendemain,  température  37<>,4;  pouls  100;  le  troi- 
sième jour,  la  température  est  à  37^  et  le  pouls  à  80**. 

Le  25  juillet,  la  malade  a  ses  règles  pour  la  première  fois  sans  douleur, 
un  peu  moins  abondantes  et  la  durée  moins  longue  qu'avant  l'opération. 

Le  4  août,  la  malade  sort  de  Thôpital,  complètement  guérie;  elle  doit 
revenir  au  mois  d'octobqe,  M.  Quénu  voulant  lui  faire  un  examen  vaginal 
complet,  pour  savoir  si  une  opération  complémentaire  ne  serait  pas  utile,  à 
cause  du  moignon  cervical  laissé. 

La  malade  est  revue  au  commencement  d'octobre  ;  ses  règles  sont  reve- 
nues, sans  aucune  douleur;  elles  ne  durent  plus  que  cinq  jours,  au  lieu  de 
huit.  La  malade  a  augmenté  de  6  kilogrammes. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  Tutérus  gauche,  que  Ton  a  laissé  incliné 
quelque  peu  à  gauche;  à  droite,  on  trouve  une  petite  induration,  grosse 
comme  une  noisette,  adjacente  au  col  de  l'utérus  gauche. 

Au  mois  de  Janvier,  même  état  satisfaisant. 

Le  10  avril  1905,  nous  revoyons  Sonia  H....  Elle  nous  raconte  que,  pendant 
ses  règles  de  mars,  elle  a  été  prise  de  douleurs,  dans  le  côté  droit,  tout  à 
fait  semblables  à  celles  qu'elles  a  eues  avant  son  opération  ;  ces  douleurs 
durent  trois  jours;  les  règles  sont  plus  abondantes;  les  douleurs  diminuent 
à  mesure  que  s'établissent  ces  règles. 

Les  règles  d'avril  sont  venues  normalement  sans  douleur. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  la  tuméfaction  siégeant  à  droite  du 
col  a  augmenté  sensiblement  de  volume,  M.  Quénu  décide  une  opération 
sur  le  moignon  cervical. 

Le  13  avril,  M.  Quénu,  sous  le  chloroforme,  incise  au  bistouri  la  poche 
vaginale  placée  à  droite  du  col;  il  trouve  d'abord  du  tissu  utérin,  puis 
arrive  sur  une  vaste  cavité  tapissée  d'une  muqueuse  et  remplie  d'un  mucus 
sanguinolent  rappelant  absolument  la  gelée  de  groseille  et  en  tout  compa- 
rable à  celui  que  l'on  trouva  lors  de  la  première  intervention.  La  cavité  a 
6  centimètres  de  long;  elle  se  dirige  en  haut  et  à  droite. 

On  suture  la  muqueuse  de  la  cavité  à  la  muqueuse  du  vagin,  si  bien  que 
ce  dernier  se  trouve  augmenté  d'un  grand  cul-de-sac. 

La  cavité  de  l'utérus  gauche  mesure,  à  l'hystéromètre,  6  centimètres. 

Les  suites  sont  très  satisfaisantes.  La  malade,  revue  au  commencement 
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de  jttin^  a  eu  ses  règles  normalement  et  D*a  plus  eu  aucune  espèce  de  dou^ 
leurs. 

Examen  de  la  pUr/^^  Elle  comprend  Tutérus  droit  [corps  et  un  tiers  du 
col),  la  trompe  et  Tovaire  droits  (fig,  1). 

L'utérus  droit  est  ud  peu  moins  volumineux  que  le  gauche,  qu'ion  a  laissé 


Fiir.  1.  --  Vlém  dïdelph«.  C^té  droit  ftnievj,  afHï  ovaire  «t  trottipê  droUi. 

en  place  ;  il  est  d'apparf^nce  absolument  normale  ;  il  présente  ceci  cle 
particulier  que  Ton  voit  sur  son  bord  interne,  au  niveau  du  corps,  c'est-à- 
dire  de  la  portion  qui  était  absolument  libre, un  petit  méso  pêrilonéal,  qui 
se  prolonge  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  mais  n'atteint  pas 
la  portion  du  col  ou  les  deuK  utérus  sont  accolés, 

La  trompe  est  absolument  normale,  perméable,  et  ne  présente  rien  à 
signaler  qu'une  volumineuse  hydalide,  au  niveau  de  son  extrémité  externe 
et  de  &on  bord  supérieur. 

L'ovaire  est  volumineux,  bien  développé;  on  voit  nettement  arriver  au 
niveau  de  son  hile  les  artères  qui  lui  sont  destinées, 

La  surface  de  section  de  Tutèrus  ne  répond  pas^  comme  on  le  pensait,  à 
la  portion  vaginale  du  col;  presque  tout  lu  col  (au  moi  ni»  les  trois  quarts) 
est  resté,  constituant  une  poche  volumineuse,  que  remplissait  le  mélange 
de  mucus  et  de  sang. 

Examen  fmtohgique.  —  Ovaire,  Sur  la  coupe  transversale  de  rovaire^  qui 
présente  environ  2  centimètres  de  diamètre,  on  remarque  tous  les  cBrac- 
lères  d'une  structure  normale  de  cet  organe.  La  zone  externe  est  fortement 
vasculansée  et  renferme  un  grand  nombre  de  follicules  de  Graaf  à  différents 
stade  de  leur  évolution;  quelques-uns  laissent  voir  des  ovules  forts  nets; 
on  aperçoit  également  une  certaine  quantité  de  corps  jaunes.  Le  paren- 
chyme ovarien  n'est  pas  sclérosé  et  présente  son  aspect  ordinaire. 

Coi  de  ruUruiy  rêBàquc  dans  la  d^uxitme  opértilion.  —  Des  coupes  sont  faites 
perpendiculairement  à  la  muqueuse.  Sur  !a  face  interne  du  col,  répon- 
dant au  canal  cervical,  on  aperçoit  quelques  fragments  de  glandes  et  des 
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débris  d*épithélium  presque  cylindrique  à  la  surface.  La  pins  grande  partie 
de  cette  face  interne  semble  dépourvue  d'épi thélium.  Vers  la  face  externe, 
on  aperçoit  des  bandes  d'épithélium  pavimenteux,  stratifié,  recouvrant 


Flg.  2.  —  Schéma  da  cas  d'atérus  didelphe  opéré  (Quénu). 

une  zone  riche  en  petites  cellules  rondes.  Entre  ces  deux  faces,  on  ren- 
contre des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  diversement  entrecroisées 
avec  des  capillaires  moyennement  développés  ;  ce  tissu  possède  donc  sen- 
siblement la  structure  du  col  de  Tutérus  normal. 


Résumé  de  V Observation  de  Lœhlein, 

A  l'ouverture  du  ventre,  le  chirurgien  découvre  une  trompe  (la 
droite)  distendue;  il  l'excise  et  constate  que  sa  cavité  conduit  dans 
un  utérus  également  distendu,  à  côté  duquel  se  trouve  un  corps 
utérin  d'aspect  normal;  il  supprime  l'hémi- utérus  malade  par  une 
opération  supra-vaginale,  se  réservant  d'agir  ultérieurement  par  le 
vagin  sur  la  poche  inférieure  qui  reste;  ce  qu'il  fait  un  mois  après. 
Résultat  favorable. 

Résumé  de  VObservalion  de  Kutsner, 

La  laparotomie  fisLit  découvrir  deux  utérus,  dont  le  droit,  normal^ 
est  muni  de  ses  annexes;  dont  le  gauche,  en  forme  de  sablier,  pré- 
sentait un  segment  inférieur  distendu  et  fluctuant.  Kutsner  enlève 
l'ovaire  gauche  avec  la  moitié  utérine  correspondante,  la  section 
passant  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  interne  du  col;  il  ferme  au 
catgut  la  cavité  qui  reste.  L'auteur  n'ajoute  pas  ultérieurement 
d'opération  vaginale  sur  les  deux  tiers  restants  du  col. 

Résuma  de  VObservalion  de  Witthauer. 

Après  la  laparotomie,  Tauteur  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur 
fluctuante,  qui  est  un  hémi-utérus  distendu,  accompagné  d'une 
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trompe  malade  et  tuméfiée.  A  côté  de  cet  utérus,  il  en  existe  un 
autre,  petit,  muni  de  ses  trompe  et  ovaire. 

Wilthauer  se  contente,  comme  intervention,  d'exciser  la  trompe 
malade,  ferme  l'abdomen,  et,  séance  tenante,  incise  la  tumeur  utérine 
par  le  vagin;  guérison. 

Résumé  de  VObservaiion  de  Gross, 

Après  des  décollements  multiples,  Gross  arrive  sur  une  poche 
salpingienne  gauche,  remplie  de  sang  et  de  matière  visqueuse; 
au-dessous,  il  découvre  une  deuxième  tumeur  (utérus),  à  la  droite 
de  laquelle  s'observe  un  corps  utérin  normal  et  les  annexes 
droites. 

-Gross  détache  la  tumeur  sous-salptngienne  gauche,  qu'il  enlève 
avec  la  poche  salpingienne  (utérus  gauche)  ;  drainage  vagino-abdo- 
minai.  Il  semble  bien  que  l'auteur  ait  fait  une  hémi-hystérectomie 
totale. 

Résumé  de  V Observation  de  C,  von  Pauer. 

A  l'ouverture  du  ventre,  trompe  gauche,  fortement  distendue  et 
implantée  sur  un  utérus  rudimentaire,  sans  col  ni  orifice,  et  dis- 
tendue par  du  sang.  L'auteur  enlève  la  tumeur  salpingienne  avec 
l'ovaire  correspondant,  sectionne  le  cordon  rudimentaire  qui  relie 
l'utérus  gauche  au  vagin,  et  achève  l'extirpation  utérine,  conservant 
l'utérus  droit  avec  son  ovaire  et  sa  trompe. 

Résumé  de  r Observation  de  Kiriak. 

Une  femme  de  vingt-quatre  ans,  ayant  eu  un  enfant  à  terme,  est 
opérée  quelques  années  après  pour  une  anne^ite  supposée.  On 
enlève  une  tumeur,  qu'on  reconnaît  être  un  utérus  avec  hémato- 
colpos,  muni  de  sa  trompe  et  de  son  ovaire.  A  côté,  on  avait  con- 
staté, au  cours  de  l'opération,  la  présence  d'un  utérus  petit,  mobile 
et  possédant  sa  trompe  et  son  ovaire^sain. 

Résumé  de  notre  Observation  personnelle. 

Nous  ne  découvrons  aucune  lésion  salpingienne,  mais  un  utérus 
double  :  le  droit  a  la  forme  d'un  sablier;  sa  partie  libre,  munie  de 
ses  annexes  normales,  et  qui  comprend  tout  le  corps  utérin,  présente 
à  peu  près  le  même  volume  et  le  même  aspect  que  celle  du  côté 
gauche;  sa  partie  accolée  est  remplie,  distendue  par  un  mélange  de 
mucus  et  de  sang;  elle  répond  à  la  portion  cervicale.  Nous  prati- 
quons une  hémi  subtotale  droite  et  conservons  tout  Tutérus  gauche 
muni  de  ses  ovaire  et  trompe.  Plusieurs  mois  après,  nous  complé- 
tons l'intervention  en  établissant  une  communication  durable  (opé- 
ration par  voie  vaginale)  entre  la  poche  du  segment  cervical  droit  et 
le  vagin;  et  nous  vérifions  la  perméabilité  de  l'utérus  gauche. 
Guérison. 
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Ainsi  qu'il  ressort  de  ce  résumé,  nous  ne  relevons  que  sept 
observations  d'opérations  conservatrices  pour  utérus  didelphes. 

Gross  *  élève  ce  nombre  à  12  (et  encore  ne  compte-t-il  pas  natu- 
rellement notre  observation);  il  cite  les  cas  de  Werth,  Rossa,  Cal- 
mann,  Lambret,  Ziilensen,  Abel,  Gouliioud,  et  une  deuxième 
observation  de  Gross. 

Le  cas  de  Werlh  est  relatif  c  à  une  loge  utérine  rudimentaire, 
creusée  dans  un  utérus  biloculaire,  et  distendue  par  une  exhalation 
menstruelle  ». 

Dans  les  cas  de  Zillensen,  de  Rossa,  de  Calmann,  Lambret,  Gross, 
Gouliioud,  il  s'agit  d'utérus  bicornes  avec  col  unique,  ou  d'utérus 
avec  col  rudimentaire.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'Abel,  qui  est 
le  seul  traité  par  voie  vaginale. 

En  résumé,  il  n'existe,  en  réalité,  actuellement,  que  7  observations 
d'utérus  didelphes  vrais  à  corps  indépendants,  traités  par  laparo- 
tomie avec  conservation  d'une  moitié  d'utérus  (ou  même  des  deux 
moitiés),  et  enlèvement  des  annexes  d'un  côté. 

Dans  les  7  observations,  le  résultat  a  été  favorable.  Dans  6  cas,  on 
a  supprimé  l'utérus  d'un  côté,  avec  les  annexes  y  attenant.  Dans  un 
cas  (Witthauer),  on  s'est  borné  à  la  suppression  de  la  trompe  du  côté 
de  rtiématométrie. 

Tantôt  on  a  pratiqué  l'opération  uniquement  par  voie  abdominale 
(Kûtsner,  Gross,  von  Pauer)  ;  tantôt  on  a  complété  l'opération  haute 
par  une  opération  vaginale  (Lœhlein,  Witthauer,  et  cas  personnel). 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  comment  classer  les 
7  interventions  pratiquées  par  voie  haute? 

Nous  avons,  pour  notre  part,  nettement  indiqué  que  notre  opéra- 
tion avait  été  une  sub totale;  il  en  a  été  de  même  dans  les  cas  de 
Lœhlein,  de  Kutsner. 

Gross  paraît  avoir  pratiqué  une  hémi-hystérectomie  totale,  de 
même  que  von  Pauer,  dont  Tintervention  a  été  très  facilitée  par  l'état 
rudimentaire  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  de  même  que  Kiriak, 
qui,  du  reste,  a  enlevé  la  tumeur  sans  en  avoir  reconnu  la  nature. 

Witthauer,  enfin,  n'a  enlevé  aucun  segment  utérin;  il  s'est  borné 
à  une  salpingectomie  unilatérale,  complétant,  séance  tenante,  son 
intervention  par  une  incision  vaginale  de  la  poche. 

Avec  un  nombre  si  restreint  de  documents,  peut-on  formuler  une 
règle  uniforme  de  thérapeutique  chirurgicale?  Évidemment  non. 

Il  est,  incontestablement,  des  cas  dans  lesquels  l'opération  par  voie 

1.  Gross,  Annales  de  Gynécologie  et  d^  Obstétrique  y  1904,  n°  1,  p.  38. 
REV.  de  CHm.,  TOME  XXXIII.  —  1906.  2 
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haute  peut  suffire  :  tels  ceux  qui  ressembleraient  à  Tôbservation  de 
von  Pauer  et  où  Ténucléation  du  pédicule  utérin  se  réduirait  à  une 
simple  section  de  cordon. 

Si  on  veut  exposer  une  ligne  de  conduite  précise,  il  est  nécessaire 
de  tenir  compte  de  l'état  exact  du  col  dans  chaque  moitié  utéynne;  c'est 
là  un  point  important,  sur  lequel  personne  n'a  insisté  et  que  nous  tenons 
à  mettre  en  lumière. 

On  peut,  théoriquement,  envisager  4  hypothèses. 

1°  Le  col  de  l'utérus  enlevable  est  réduit  à  l'état  de  rudiment,  de 
cordon  cellulaire^  simplement  relié  au  vagin  (cas de  G.  v.  Pauer).  Il  est 
bien  certain  que  l'opération  est  réduite  alors  à  son  maximum  de  sim- 
plicité; il  suffit  de  sectionner  ce  cordon  et  d'extirper  l'utérus  cor- 
respondant avec  ses  annexes. 

2"^  Les  cols  uté?nns,  qu'ils  soient  indépendants  ou  fusionnés ice  nest 
pas  là  le  point  pratiquement  important)^  sont  tous  deux  perméables. 

On  peut  se  borner  à  une  opération  purement  abdominale  ;  le  mode 
supra-cervical  est  de  choix. 

3o  Un  col  utérin  est  perméable.  Vautre  fermé. 

Cette  disposition  parait  être  la  plus  commune;  c'est  celle  que  nous 
avons  observée. 

Peut-on  se  borner  à  une  opération  abdominale  et  espérer  que  la 
poche  intra-cervicale,  si  elle  ne  s'atrophie  pas,  cessera  au  moins  de 
prendre  un  développement  gênant?  C'est  ce  que  nous  avions  espéré, 
chez  notre  malade;  et  ce  qui  s'est  passé  chez  elle  dans  les  premiers 
mois  qui  ont  suivi  la  laparotomie  nous  avait  confirmés  dans  notre 
espoir.  Nous  avons  dû  bientôt  en  rabattre  et  ajouter  une  interven- 
tion vaginale  à  la  précédente.  On  le  conçoit  bien,  du  reste;  car,  en 
laissant  le  col,  on  laisse  la  partie  essentiellement  sécrétante  de 
l'utérus;  et  il  est  bon  d'insister  encore  une  fois  sur  ce  fait  que  le 
contenu  de  ces  hématocolpos  ou  hématométrie  se  compose  autant 
de  sécrétion  utérine  que  de  sang.  Ce  qu'il  faut  en  conclure,  c'est 
que  le  segment  laissé  en  place  doit  avoir  son  ouverture  large  et 
définitive  dans  le  vagin. 

Quand  doit-on  pratiquer  l'opération  vaginale?  Faut-il  la  remettre 
à  quelques  semaines,  quelques  jours,  ou  la  pratiquer  séance  tenante, 
comme  l'a  fait  Witthauer?  Nous  inclinons  vers  cette  deuxième  solu- 
tion, si  toutefois  l'état  général  de  la  malade  ne  crée  pas  une  contre- 
indication.  11  y  aurait  peut-être  avantage  alors  à  ne  pas  évacuer  com- 
plètement le  contenu  de  l'hématométrie;  une  fois  l'opération  supra- 
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cervîcate  pratiquée,  on  se  contenterait*  de  fermer  exactement  la 
tranche  cervicale  et  de  péhtoniser  par-dessus.  La  poche,  en  effet, 
demeurant  ainsi  légèrement  remplie  sera  plus  facilement  accessible 
par  le  vagin.  Sur  la  saillie  qu'elle  fait,  non  au  fond  du  cul-de-sac, 
mais  un  pea  latéralement,  on  incise  la  muqueuse  vaginale,  on' 
reconnaît  ensuite  l'existence  d'un  tissu  un  peu  ferme,  qui  est  un 
rudiment  de  col  (ain^  que  l'examen  histologique  nous  Ta  montré)*; 
et  on  pénètre  dans  la  cavité,  qu'on  achève  de  vider  et  de  nettoyer  et 
dont  on  assure  la  perméabilité  défmitive,  en  suturant  la  muqueuse 
vaginale  avec  la  muqueuse  utérine. 

Cette  opération  complémentaire  nous  a  paru  fiicile,  et  les  suites  ont 
été  des  plus  simples;  les  injections  seront  proscrites  dans  les  jours 
qui  suivent;  on  se  contentera  de  nettoyages  à  sec  et  de  pansements 
à  la  gaze  stérilisée. 

4*  Les  deux  cols  sont  imperméables. 

L'indication  est  encore  de  garder  un  utérus,  en  sacrifiant  le  plus 
atrophié,  ou  mieux  encore  celui  dont  les  annexes  paraissent  le  moins 
normales. 

Ici,  l'opération  vaginale  complémentaire  devra  être  double,  et 
s^adresser,  bien  entendu,  au  côté  conservé  comme  à  l'autre. 

Il  est  même  telle  circonstance  où  ce  rétablissement  de  la  perméa- 
bilité devrait  être  le  premier  fait  opératoire,  en  raison  des  accidents 
urgents  qui  le  commandent. 

Ainsi,  de  ce  qui  précède  résulte  cette  conclusion,  c'est  que  l'opé- 
ration haute,  sauf  certains  cas  exceptionnels,  est  constamment  une 
simplehémi-hystérectomie  supra-cervicale.  Dans  le  choix  de  l'utérus 
à  conserver,  on  doit  s'inspirer,  non  seulement  de  l'état  de  cet  utérus, 
mais  encore  de  l'état  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  correspondante. 

Nous  disons  que  l'opération  indiquée  est,  d'ordinaire,  une  simple 
supra-cervicale;  c'est  qu'en  effet  une  hystérectomie  totale,  avec  le 
développement  que  prend  la  poche  creusée  aux  dépens  du  col, 
deviendrait  une  opération  fort  laborieuse,  sinon  presque  impossible  : 
c'est  l'impression  que  nous  avons  eue  au  cours  de  notre  opération  ;  et 
nous  ne  sommes  pas  étonnés  que  M.  Delbet  S  qui  avait  tenté  de  faire 
une  hystérectomie  totale,  ait  dû  y  renoncer  et  se  rabattre  sur  la 
marsupialisation . 

Des  considérations  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  il  résulte 

\,  Voir  notre  Observation,  p.  28. 

2.  Pierre  Deibet,  Hématométrie  et  hémalocolpos  dans  un  cas  de  duplicité  du 
canal  vaginal,  Société  d Obstétrique,  Gynécologie  et  Pédiatrie,  10  mars  1902. 
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encore  qull  est  de  haute  importance,  avant  de  se  décidera  un  mode 
d'intervention  quelconque,  d'avoir  déterminé  autant  que  possible 
rétat  de  perméabilité  ou  d'imperméabilité  de  chaque  col. 

En  fin  de  compte,  le  choix  définitif  du  procédé  opératoire  doit 
être  basé  sur  la  constatation  de  plusieurs  points  :  Constatation  par 
la  laparotomie,  état  de  l'ovaire;  état  de  la  trompe;  état  de  chaque 
hénii  utérus.  Constatation  par  la  voie  vaginale  :  états  des  cols  et  de 
leur  perméabilité. 

Il  faut  assurément  mettre  en  première  ligne  les  constatations 
faites  par  voie  haute,  car,  si  on  avait  devant  soi  des  annexes  et  un 
utérus  en  bon  état  du  côté  où  précisément  le  col  est  obstrué,  il  n'est 
pas  douteux  que,  quand  même,  c'est  ce  côté  là  qu'il  faudrait  con- 
server de  préférence,  quitte  à  établir  avec  plus  de  soins  et  de  largeur 
une  bonne  communication  intra- vaginale. 

En  pratique,  et  d'après  les  faits  connus,  c'est  du  côté  obstrué  que 
les  annexes  sont  altérées  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister  outre 
mesure  sur  ce  point.  ' 

Que  faut-il  faire  lorsque  les  trompes  sont  malades  et  imper- 
méables des  deux  côtés?  On  pourrait,  dans  certains  cas,  songer  à 
utiliser  ici  une  de  ces  opérations  conservatrices  courantes  à  l'heure 
qu*il  est,  et  qui  consistent  après  résection  du  pavillon,  à  suturer 
k  tranche  de  trompe  sur  l'ovaire  sain. 

Sinon,  si  les  deux  trompes,  voire  les  deux  utérus  doivent  être 
sacrifiés,  pourquoi  ajouter  à  ce  sacrifice  celui  de  l'ovaire?  Étant 
donné  ce  que  nous  connaissons  des  sécrétions  internes,  il  importe 
d'en  garder  au  moins  un. 


B.  Utérus  didelphes  a  corps  indépendants 

NON   COMPLIQUÉS  D'HÉMATOMÉTRIE. 

Nous  avons  pu  en  réunir  3  observations  ;  ce  sont  celles  de  Chaput  * , 
Jacobs -,  et  Ombredanne  et  Martin  '. 

Dans  lobservation  de  Chaput,  on  porte  le  diagnostic  de  salpingite 
double  et  on  se  propose  de  faire  une  castration  totale  par  voie 
vagino-abdomiiiale;  ce  n'est  qu'après  l'examen  de  la  pièce  enlevée 
que  le  diagnostic  d'utérus  double  fut  possible.  Il  est  noté  dans  la 
description  des  pièces  que  la  trompe  et  l'ovaire  d'un  côté  parais- 
saient normaux  (côté  où  le  col  était  embryonnaire),  que  de  l'autre 

1.  Chaput;  in  thèse  :  Pavret  de  la  Rochefordière,  Paris,  1894. 

2.  Jacobs,  Bulletin  de  la  Société  belge  (VObstétrique  et  de  Gynécologie,  1901; 
et  Semaine  gynécologique,  1901,  p.  79. 

3.  Ombredanne  et  Martin,  Revue  de  Gynécologie,  1903,  n*  6,  p.  964. 
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il  n'existait  comme  lésion  ovarique  qu'un  kyste  hématique  de  la 
grosseur  d'une  noix;  or, de  ce  côté,  le  col  était  normal  et  perméable. 

Dans  l'observation  de  Jacobs,  on  a  fait  le  diagnostic  d'annexites. 
On  trouve  après  laparotomie  que  les  annexes  gauches  sont  nor- 
malement développées  et  saines.  11  existe  deux  utérus  juxtaposés,' 
dont  Tun  s'abouche  par  un  col  très  petit  dans  le  vagin;  dont  l'autre, 
volumineux,  s'abouche  dans  un  vagin  latéral  borgne,  qui,  incisé, 
donna  issue  à  du  pus.  La  malade  guérit. 

La  troisième  ol»ervation,  celle  d'Ombredanne  et  Martin,  est  un 
peu  différente.  Le  diagnostic  d'annexite  double  d'abord  accepté, 
Nélaton  s'aperçut,  par  l'examen,  de  la  duplicité  vaginale.  La  lapa- 
rotomie fit  reconnaître  deux  corps  utérins  indépendants  ;  le  droit 
se  continuait  avec  les  annexes  malades.  L'utérus  gauche  portait  à 
son  extrémité  une  trompe  dilatée,  soudée  à  une  poche  rompue.  Le 
chirurgien  pratiqua  une  hystérectomie  totale  par  voie  abdomino- 
vaginale.  Guérison. 

Observation  de  Ghaput.  —  Madame  E.  M...,  vingt-neuf  ans,  entre,  le 
il  novembre  i873,  dans  le  service  de  M.  Ghaput.  —  Elle  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  le  ventre. 

Réglée  à  douze  ans  régulièrement  jusqu'en  i891  ;  grossesse  à  dix-sept  ans. 
En  1891,  douleurs  dans  le  ventre,  surtout  à  gauche,  avec  exacerbation  au 
moment  des  règles.  Pertes  blanches,  abondantes  depuis  le  commencement 
des  douleurs. 

Lapalpation  est  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  profondément 
on  sent  une  tuméfaction  difflcile  à  délimiter. 

Au  toucher,  le  col  est  gros,  immobile,  quelques  granulations  de  métrite  ; 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  tombe  sur  une  masse  dure,  régulièrement 
arrondie  et  lisse  qui  semble  être  l'utérus  en  rétroflexion. 

A  Tanion  du  cul-de-sac  postérieur  et  du  cul-de-sac  droit,  Pindez  ren- 
coDtre  une  bride  fibreuse  qu'il  peut  accrocher,  de  forme  triangulaire  et  à 
sommet  inférieur. 

Dans  le  cul-de-sac  droit,  léger  empâtement;  dans  le  gauche,  tumeur 
douloureuse  à  la  pression,  irrégulière,  plus  grosse  qu'un  œuf  de  pigeon  et 
DOD  fluctuante. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate,  contre  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
une  masse  arrondie  et  lisse,  qui  est  le  corps  de  l'utérus  en  rétroflexion  ;  on 
ne  sent  pas  les  annexes. 

Opération  le  9  décembre.  M.  Ghaput,  ayant  fait  le  diagnostic  de  salpin- 
gite, se  propose  d'enlever  l'utérus  et  les  annexes  par  voie  vagino-abdominale 
combinée. 

Gurettage  utérin  pour  antiseptiser  le  champ  opératoire  ;  mais  Thystéro- 
mètre  s'enfonce  difficilement  dans  une  cavité  étroite;  la  cavité  cervicale  est 
seule  curée.  Incision  circulaire  de  la  muqueuse  du   col  au  ras  de  cet 
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organe;  décollement  de  la  muqueuse  vaginale  tout  autour;  on  place  deux 
pinces  de  Segood  sur  la  partie  inférieure  du  ligament  large  et  (m  sectionne 
la  base  de  ces  ligaments.  Ace  moment,  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  pus. 

Laparotomie  médiane,  incision  et  décollement  du  péritoine  en  avant 
et  en  arrière  de  Tutérus;  les  ligaments  larges  sont  alors  pinces;  on  les 
coupe,  et  l'utérus  est  enlevé  complètement  avec  ses  annexes;  le  bassîu  est 
péritonisé.  Guérison. 

Examen  de  la  pièce.  On  se  tronve  en  présence  d*un  utéras  bifide  du 
volume  du  poing.  Les  deux  utérus  sont  nettement  séparés  au-dessus  du  roi. 

Face  antérieure  :  le  gros  utérus,  droit,,  est  vertical,  de  volume  normal, 
mais  bourré  de  fibromes;  Je  petit  utérus,  gauche,  est  horizontal;  il  a  aussi 
quelques  fibromes  et  correspond  au  cul-de-sac  gauche. 

£ntre  les  deux,  on  suit  un  sillon  qui  va  presque  jusqu'au  col. 

Face  postérieure  :  môme  disposition  ;  mais,  au  lieu  d'un  sillon,  on  trouve 
une  légère  saillie  entre  les  deux. 

Bord  supérieur  :  il  a  la  forme  d'un  V;  il  délimite  nettement  les  deux 
utérus. 

Bords  externes  :  à  gauche,  la  corne  se  termine  par  une  trompe  *t  mi 
ovaire  paraissant  normaux;  à  droite,  l'ovaire  est  volumineux  et  contient  un 
kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Col.  —  Également  double;  il  faut  examiner  avec  soin  pour  voir  le  col 
postérieur  qui  correspond  à  l'utérus  gauche.  Ce  col  est  pour  ainsi  dire 
embryonnaire  et  son  orifice  externe  est  à  peine  visible  :  ce  qui  explique 
comment,  même  au  moment  de  l'opération,  il  est  passé  inaperçu;  il  admet 
l'introduction  d'un  stylet  de  trousse  jusqu'à  une  longueur  de  5  centim£?tres 
environ.  Le  col  droitest  normal;  c'est  le  col  d'une  femme  ayant  eu  des  enfants; 
il  conduit  directement  dans  l'utérus  droit,  qui  a  8  centimètres  de  cavité. 

Observation  de  Jacobs.  —  Utérus  didelple;  vagin  double;  un  vagin 
borgne  latéral,  pyocolpos;  dilatation  considérable  du  col;  pyométrie. 

Femme  de  vingt-deux  ans,  réglée  à  dix-sept  ans;  dès  le  début,  douleurs 
violentes;  elle  est  opérée  en  1898  par  U.  Lebègue  :  ponction  vaginale,  suivie 
de  drainage  prolongé.  Fistule  vaginale;  aucun  soulagement. 

La  malade  est  vue  par  Jacobs  en  décembre  1900;  sur  la  droite  du  vagm, 
bombant  vers  l'extérieur  jusqu'à  la  vulve,  une  masse  fluctuante,  qui  se  perd 
dans  le  Douglas  sur  une  masse  qu'on  prend  pour  les  annexes  droites.  Au 
fond  du  vagin,  un  col  petit  avec  un  corps  utérin  gros  comme  celui  d'une 
•enfant  de  douze  ans. 

Diagnostic  :  annexite  suppurée  droite  ancienne,  avec  adhérences  înles- 
tinales  ;  fistule  vaginale  :  atrophie  génitale. 

Laparotomie.  Adhérences  de  l'intestin  à  la  masse  utéro-annexielle;  tout 
à  fait  à  gauche,  les  annexes  gauches  normalement  développées  sont  saines; 
puis  un  corps  utérin  petit,  allongé,  se  continuant  vers  la  corne  gauche  avec 
la  trompe,  mais  libre  du  côté  droit.  Là,  où  eût  dû  se  trouver  la  corne  droite^ 
rien. 

Ce  corps  utérin  se   continue  avec  un  col  très  allongé  dont  la  portion 
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T&ginale,  très  petite,  est  celle  que  nous  percevions  à  Texamen  vaginal. 
Le  corps  utérin  et  le  col  sont  dirigés  de  dehors  en  dedans  et  de  gauche  à 
droite.  Au  niveau  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  il  devient  difficile  de 
saisir  les  limites  de  Forgane.  Un  deuxième  utérus  est  en  effet  juxtaposé 
au  premier.  Libre  dans  sa  portion  corporelle,  il  semble  que  la  portion 
sus-vaginale  du  col  adhère  à  la  partie  semblable  du  col  de  l'autre  utérus; 
cette  portion  sus-vaginale  est  très  volumineuse  et  est  latérale  au  vagin. 

Le  second  utérus  est  volumineux,  à  parois  épaisses,  libre  dans  l'abdomen, 
et  se  continuant  vers  la  corne  externe,  qui  est  normale  ainsi  que  Tovaire. 

Il  s'agissait  donc  de  deux  utérus  juxtaposés  :  l'un  atrophié,  s'abonchant 
par  un  col  très  petit  dans  un  vagin  normalement  développé;  l'autre,  de 
volume  plus  considérable,  abouché  dans  un  vagin  latéral  borgne,  dans 
lequel  s'accumulait  le  sang  des  règles,  dont  le  drainage  antérieur  amena 
la  suppuration. 

Jacobs  fit  l'extirpation  totale  de  l'utérus  gauche  ;  puis,  en  arrivant  au 
niveau  de  la  portion  sus-vaginale  de  l'utérus  droit  qu'il  «voulait  inciser 
transversalement  pour  parfaire  l'ablation  totale  de  l'utérus  en  marchant 
de  gauche  à  droite,  il  donna  issue  à  du  pus  d'odeur  infecte;  l'énorme 
cavité  formée  par  le  vagin  et  le  col  dilaté,  vidée,  il  put  parfaire  l'extir- 
pation. 

Les  organes  utérins  et  annexiels  enlevés,  il  ferma  le  vagin.  Guérison. 
Jacobs  ajoute  que,  s'il  avait  fait  le  diagnostic,  il  se  serait  contenté  d'une 
large  ouverture  du  vagin  borgne,  suivie  d'un  traitement  destiné  à  empê- 
cher la  réunion  des  lèvres  de  l'incision. 

Observation  d'Ombredannb  et  Martin.  —  T...,  dix-neuf  ans,  entre  à  Saint- 
Louis  le  20  août;  réglée  à  quinze  ans,  régulièrement  mais  avec  douleurs. 
A  dix-sept  ans,  elle  présente  les  signes  d'une  infection  génitale  aiguë: 
douleurs  à  la  miction,  sensibilité  et  ballonnement  du  ventre,  douleurs 
violentes  à  gauche,  irradiant  vers  les  cuisses. 

A  dix-huit  ans,  cela  ne  s'améliore  pas  ;  et  elle  vient  à  Saint-Louis  où 
M.  Nélaton  constate  la  duplicité  du  vagin  et  de  la  cavité  utérine  avec 
annexite  double.  —  Amélioration  par  le  repos. 

Elle  rentre  le  20  avril,  à  cause  de  ses  douleurs.  Au  palper  bimanuel, 
on  sent  deux  masses  annexielles  très  douloureuses. 

Opération  le  23  avril,  laparotomie  paramédiane;  les  anses  intestinales 
adhèrent  aux  organes  génitaux;  on  coupe  les  adhérences;  une  poche 
dépendant  des  annexes  droites  et  contenant  du  liquide  séreux  se  rompt  et 
est  épongée. 

On  constate  la  présence  de  deux  corps  utérins  absolument  indépendants; 
l'utérus  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit;  ils  s'écartent  l'un  de 
Fautre,  formant  un  angle  de  130^.  L'utérus  gauche  porte  à  son  extrémité 
une  trompe  dilatée,  flexueuse,  du  volume  de  l'index,  soudée  à  la  poche 
rompue  tout  à  l'heure.  A  droite,  la  trompe  est  congestionnée,  moniliforme, 
coudée  par  des  adhérences;  l'ovaire  est  volumineux,  bourré  de  kystes, 
dont  l'un,  plus  volumineux,  est  rompu  pendant  la  libération  des  adhérences 
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A  cause  de  la  divergence  des  utérus,  on  craint  des  rapports  anormaux 
des  uretères  avec  eux  ;  aussi  nous  lious  d'abord  le  pédicule  utéro-ovarien 
gauche;  puis,  sur  l'utérus  gauche,  nous  disséquons  le  péritoine  et  énu- 
cléons  cet  utérus  de  Texcavalion  pelvienne.  Un  aide  introduit  un  clamp 
dans  le  vagin  gauche,  et,  sur  son  extrémité,  nous  en  ouvrons  le  cul-de-sac 
postérieur.  Nous  sectionnons  alors  de  proche  en  proche  Tutérus  gauche 
que  nous  trouvons  au  côté  du  col  avec  son  aspect  ordinaire;  nous  ouvrons 
alors  le  cul-de-sac>aginal  antérieur;  et  nous  décollons  la  vessie  de  la  face 
antérieure  de  Tutérus  gauche;  décollement  amorcé  par  en  haut.  On 
constate  alors  que  Tutérus  gauche  tient  à  Tutérus  droit  par  un  pont  de 
consistance  charnue. 

Nous  attaquons  alors  Tutérus  droit  de  la  même  manière,  en  liant  et  sec- 
tionnant le  pédicule  utéro-ovarien  correspondant;  puis  nous  faisons  mettra 
le  clamp  dans  le  vagin  droit.  Par  le  vagin  gauche,  nous  incisons  sur  lui  la 
cloison  de  séparation  des  vagins,  qui  est  sectionnée;  saisissant  alors  le  col 
de  Tutérus  droit,  nous  le  Hbérons,  en  désinsérant  le  vagin  tout  autour; 
pour  dégager  le  pont  qui  réunit  les  deux  utérus,  nous  donnons  un  coup  de 
ciseaux  à  pic  sur  une  lame  triangulaire  jaunâtre,  qui,  descendant  de  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  vient  s'engager  par  son  sommet  entre  les  deux 
utérus  et  se  perd  dans  le  Douglas;  sur  sa  section,  on  ne  voit  ni  vaisseau, 
ni  canal.  Nous  dégageons  le  col  droit  de  bas  en  haut,  lions  Tutérine 
droite  et  énucléons  Tutérus  droit  de  Texcavation. 

Au  fond  du  champ  opératoire,  les  deux  vagins  sont  béants,  en  canon  de 
fusil;  leur  tranche  ne  saigne  pas;  on  met  une  mèche  dans  chacun  d'eux. 
Péritonisation  au  catgut.  Sutures. 

Guérison. 

Examen  de  la  pièce.  11  n'y  a  qu^une  seule  artère  utérine  et  un  seul  pédi- 
cule utéro-ovarien  pour  chaque  corps  utérin. 

Le  tractus  inter-utérin  nous  a  paru  avasculaire;  ce  n'est  pas  une  bride 
péritonéale  accidentelle;  il  semblait  constitué  par  le  péritoine  descendant 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  passant  entre  les  deux  utérus,  en  recou- 
vrant un  peu  de  tissu  graisseux  et  descendant  ensuite  dans  le  Douglas.  'à 

Sur  une  coupe,  nous  avons  constaté  l'indépendance  complète  des  deux  | 

cavités  utérines,  aboutissant  aux  deux  museaux  de  tanche.  Au  point  de  vue 
pathologique,  les  deux  cavités  utérines  présentent  des  lésions  de  métrite 
fongeuse  et  la  muqueuse  atteint  couramment  3  millimètres  d'épaisseur. 
Il  existait  des  lésions  de  salpingo-ovarite  bilatérale,  trace  indiscutable 
chez  une  nuUipare  d'une  double  infection  gonococcique  ;  les  adhérences 
intestinales,  nombreuses  et  serrées,  témoignaient  des  poussées  anciennes 
de  pelvi-péritonite.  i 

Ces  3  observations  offrent  ce  caractère  commun  de  lésions 
annexielles,  paraissant  liées  plutôt  à  des  phénomènes  d'infection 
qu'à  un  mécanisme  de  rétention.  i 

Dans  les  trois  cas,  on  a  pratiqué  Thystérectomie  totale;  et  la  gué- 
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rison  s'en  est  suivie.  Il  est  bien  évident  que  l'annexite  double 
dûment  constatée  comporte  le  sacrifice  total  des  organes  génitaux 
internes.  Faut-il  préférer  la  totale  à  la  supra-vaginale?  Ombredanne 
et  Martin  répondent  par  Taffirmative,  sans  donner  de  raison  bien 
péremptoire. 

Cette  amputation  totale  paraît  avoir  été  laborieuse  dans  les  trois 
cas  et  elle  a  nécessité  chez  deux  d'entre  eux  la  combinaison  de  la 
voie  vaginale  et  de  la  voie  abdominale. 

Les  tentatives  de  conservation  seraient  bien  entendu  justifiées 
dans  le  cas  d'annexite  unilatérale. 

Un  point  fort  intéressant  est  de  savoir  si  les  utérus  à  corps  indé- 
pendants sont  susceptibles  de  mener  à  terme  une  grossesse. 

La  réponse  nous  est  donnée  par  une  série  d'observations,  qu'on 
trouvera  dans  la  thèse  de  Bousquet  K  L'auteur  a  même  rassemblé 
4  observations  de  grossesses  simultanées  dans  les  2  utérus;  et,  dans 
ce  cas  l'avortement  a  été  la  terminaison  habituelle.  Mais,  dans  les 
grossesses  non  doubles,  l'accouchement  a  eu  lieu  assez  souvent  à 
terme,  et;  dans  quelques  cas,  l'enfant  était  vivant  (observations  de 
Lorenz',  Von  Engel ',  Benické*,  Von  Ditter',  Bar*,  Simon',  Max 
Oker  Blom  »,  Nebikofif",  Ruholske  '\ 

Il  n'existe  pas  d'observation  de  grossesse  après  l'ablation  d'un 
utérus  mais  il  n'y  a  réellement  aucune  raison  ;  de  supposer  que  la 
suppression  d'un  des  utérus  puisse  gêner  la  conception  ou  l'évolu-» 
tion  de  la  grossesse. 

1.  Grossesse  et  accouchement  dans  l'utérus  didelphe,  Montpellier,  1902. 
L'auteur  a  réuni  41  observations  de  grossesses,  dont  un  grand  nombre  à  terme. 
Nous  pouvons  y  joindre  l'observation  de  Ririac  {Gynécologie,  Revue  roumaine, 
n*  3,  juin  1905. 

2.  CentralbL  f.  Gynœk.,  1899. 

3.  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  vol.  XXIX. 

4.  Benicke,  Zeit.  f.  Geb,  u.  Gyn.,  1879,  1  vol. 

5.  Von  Ditler,  Cent,  f,  Gyn.,  1894. 

6.  Bar,  Soc,  obstét,  de  France,  3  juillet  1902. 

7.  Simon,  CentralbL  f.  Gyn^i  1894. 
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DE  LA  CHOLÉRRAGIE 

DANS  LES   KYSTES   HYDATIQUES    DU   FOIE 


PAR   MM. 

F.  TERRIER                et 

Ch.  DUJARIER 

[>rofoi*eur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Chirurgien    dos    hûpLlauic 
de  Paris. 

La  cholérragie  après  la  marsupialisation  des  kystes  hydatiques  du 
foie  est  une  complication  fréquente.  Cette  fréquence  est  d'ailleurs 
loin  d'être  admise  par  tous.  C'est  ainsi  que,  dans  nos  deux  traites  de 
chirurgie  français,  nous  trouvons  :  a  Cette  complication  est  du 
reste  rare  *  )>;  et  :  «  On  observe  aussi  quelquefois  une  cholériagie 
plus  ou  moins  abondante  ^  i>.  De  même,  dans  la  Chirurgie  du  Foie 
de  Schwartz,  nous  lisons  :  «  Enfin,  il  faut  signaler  une  complication 
assez  rare,  mais  mentionnée  par  quelques  auteurs  :  c'est  la  cholér- 
ragie, etc.  '  ».  Contrairement  à  cette  opinion  trop  optimiste,  nous 
voyons  que  Vegas  et  Cranwell  *  considèrent  que  la  cholérragie 
complique  la  grande  majorité  des  kystes  marsupialisés.  Landau  * 
écrit  :  «  Une  complication  presque  constante  au  cours  du  traitement 
est  la  cholérragie  ».  Kôrte  ®  dit  également  :  «c  Le  mélange  d'une 
certaine  quantité  de  bile  avec  le  liquide  sécrété  par  la  cavité  kystique 
est  un  fait  presque  normal  et  mentionné  par  presque  tous  les 
auteurs  d.  Berger  ",  dans  un  article  très  documenté,  en  rassemblant 
38  cas  de  kystes  hydatiques  publiés  par  Lihotzky,  Kônig,  KùrLe, 
Hasumowski,  trouve  : 

li  cas  sans  cholérragie; 
8  cas  de  cholérragie  faible  ou  moyenne  ; 


Ii.  ri\  de  Chii\.  Duplay-Reclus,  2*  édit.,  art.  Segoxd,  t.  VI,  p.  1064. 
a.   Tr.  de  Chir.,  Le  Dentu-Delbel,  art.  J.-L.  Faurb,  t.  VIII,  p.  335. 
:l  Schwartz,  Chir.  du  Foie,  Doin,  édit.,  p.  334. 
4.  Vegas  et  Cranwell,  Los  quisLes  hidaticos,  Buenos-Aires,  1901. 
I  5,  Deutsche  Gesellsch.  f.  Chir.,  1882,  p.  346. 

li.  K^rte,  Erfahrungen  iiber  die  Opération  der  Leberechinoccoccus,  etc.,  Beitr. 
,  =,  kl.  Chir,,  1899,  n»  23. 

*,  Berger,  Ueber  den   Gallenfluss   nach  EchinococcusoperaUonen,  p.  227;  in 
j  Beiirâg^  zur  Bauchchirurgie,  neue  Folge,   von   H.    Kehr,   Berger  und    Wtlp., 

lîerlîri,  1902,  Fischer's  medicin.  Buchhandiung,  Kornfeld. 
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10  cas  de  cholérragie  abondante; 
6  cas  de  cholérragie  totale. 

Nous  voyons,  par  ces  quelques  citations,  que  nous  pourrions  mul- 
tiplier, combien  nos  classiques  français  donnent  une  trop  petite 
place  à  la  cholérragie  dans  les  kystes  hydatiques. 

11  faut  distinguer  deux  formes  dans  la  cholérragie  :  !<>  La  cholér- 
ragie partielle,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  qui  cesse  spontané- 
ment au  bout  d'un  temps  variable,  sans  troubler  notablement  l'évo- 
lution de  la  guérison. 

2''  La  cholérragie  totale,  beaucoup  moins  fréquente,  sans  être  très 
rare,  s'accompagnant  de  décoloration  des  matières,  parfois  de 
symptômes  graves,  et  pouvant  même  amener  la  mort.  Sans  doute 
cette  cholérragie  totale  peut  guérir  spontanément;  c'est  même  la 
règle;  mais,  dans  certains  cas,  elle  peut  exiger  de  graves  interven- 
tions qui  seules  sont  capables  de  sauver  le  patient.  C'est  surtout 
cette  cholérragie  totale  qui  nous  occupera  ici. 

Nous  reproduisons  d'abord  trois  cas  d'intervention,  publiés  en 
Allemagne,  pour  des  cholérragies  totales  graves.  Ce  sont  les  seuls 
cas  d'intervention  sanglante  que  nous  ayons  pu  recueillir. 

La  première  intervention  est  due  à  Kôrte  *.  Il  s'agit  d'une  cholér- 
ragie tardive  totale,  avec  mauvais  état  général.  Guérison  en  établis- 
sant une  fistule  entre  la  cavité  kystique  et  la  vésicule  biliaire. 

Treote-neuf  aos,  cuisinière;  reçue  le  28  mai  1896.  Originaire  de  Fried- 
land  en  Mecklenbour^  ;  a  déjà  souffert  il  y  a  quatorze  ans  d*une  grosseur  au 
foie,  qui  ne  Tempècha  pas  de  travailler,  il  y  a  quatorze  jours,  forte  tumé- 
faction du  foie  avec  ictère. 

État  actuel.  Jeune  fille  assez  forte.  Ictère  aecentué.  Fièvre  irrégulière, 
montant  la  veille  de  l'opération  à  dQ'',^.  Foie  gros.  A  l'ëpigastre,  à  droite  de 
la  ligne  médiane,  on  trouve  une  tumeur,  appendue  au  foie,  dure,  irrégu- 
lière, sans  fluctuation  nette.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes;  il  atteint, 
en  haut,  la  6<^  côte.  Selles  décolorées. 

i*'  juin  1896.  Incision  longitudinale  oblique  sur  la  tumeur,  tout  près 
de  la  ligne  médiane.  La  surface  du  foie  est  adhérente;  on  garnit  avec 
de  la  gaze  le  pourtour  de  la  tuméfaction  hémisphérique.  Incision.  De  très 
nombreuses  vésicules  filles  et  des  masses  épaisses,  gélatineuses,  jaunâtres 
(choiéstérine  et  globules  de  pus)  s'échappent.  Très  grande  cavité  intra- 
hépatique,  s'étendant  très  loin  en  arrière  et  en  haut,  à  parois  rigides,  avec 
plaques  catcatres. 

Pour  assurer  ie  draisage,  contre-^iaverture  transpileurale.  Cavité  pleu- 
rale fermée  par  des  sutures.  Drainage.  Très  vite  après  l'opération,  com- 
mença une  forte  cholérragie;  selles  décolorées;  16  et  17  juin,  hémorragie 

1.  Kôrle,  loc.  cit.,  p.  203-218. 
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abondante;  on  Tarréte  avec  un  tamponnement  à   la  gaze  salicylée  au 
tannin. 

3  juillet.  La  membrane  kystique  dense,  calcaire,  est  détachée  par  des 
bourgeons  charnus;  on  Textirpe  presque  entièrement  d'un  bloc  par  la 
plaie  antérieure;  pas  d'hémorragie;  abondante  cholérragie. 

2  août.  L'ictère  a  disparu.  Au  début  de  septembre,  injection  de  solution 
de  lugol;  à  la  suite,  rapide  diminution  de  la  sécrétion.  Cicatrisation  de  la 
plaie. 

23  septembre  1896,  renvoyée  guérie. 

21  octobre  1896,  la  fistule  se  rouvre  de  nouveau,  et  la  malade  revient 
le  23.  Toute  la  bile  coule  par  la  flstule.  On  employa  successivement  grat- 
tages, thermocautérisation,  tamponnement  soit  à  la  gaze  stérile,  soit  à  la 
gaze  astringente;  pendant  une  semaine,  tamponnement  de  l'orifice  avec  un 
drain  plein;  cautérisations  au  chlorure  de  zinc.  Le  tout  sans  succès;  la  bile 
s'écoule  à  l'extérieur;  les  selles  sont  décolorées  ou  à  peine  teintées. 

Après  sept  mois  de  ces  tentatives  infructueuses,  la  malade,  par  suite  de 
la  cholérragie,  en  était  arrivée  à  un  état  d'affaiblissement  inquiétant.  Aussi 
le  25  mai  1897,  presque  un  an  après  la  première  opération,  on  pratiqua 
l'intervention  suivante.  Extirpation  de  la  fistule,  libération  de  la  vésicule 
biliaire.  Elle  contient  un  peu  de  bile  claire;  on  l'ouvre.  Le  cholédoque  est 
libre.  On  introduit  un  doigt  dans  la  vésicule,  tandis  qu'on  conduit  une 
forte  sonde  dans  la  fistule  (elle  pénètre  près  du  hile).  Entre  le  doigt  et  la 
sonde  existe  une  couche  de  tissu  hépatique  de  2  à  3  centimètres.  Avec  un 
trocart  courbe,  on  perfore  de  la  cavité  dans  la  vésicule  et  par  la  canule  du 
trocart  on  fait  passer  un  drain.  Une  de  ses  extrémités  plonge  dans  la 
cavité;  l'autre  traverse  la  vésicule  et  sort  à  l'extérieur.  On  suture  la  vési- 
cule, en  laissant  un  orifice  pour  le  drain.  La  fistule  ancienne  est  fermée  par 
deux  plans  de  sutures  au  catgut.  Fermeture  de  la  paroi,  laissant  passer  le 
drain.  La  bile  s'écoule  par  le  drain  qui  traverse  la  vésicule. 

i^'  juin.  Hémorragies  capillaires  (de  nature  choiémique),  arrêtées  par  le 
thermocautère. 

3  juin.  Drain  enlevé;  matières  faiblement  colorées.  Pendant  le  mois  de 
juin,  il  coule  encore  beaucoup  de  bile  par  la  fistule  résultant  de  l'ablation 
du  drain. 

2  juillet.  Cholérragie  diminue  beaucoup;  selles  colorées. 

28  juillet.  Plus  de  cholérragie. 

11  août  1897.  Plaie  guérie.  La  malade  va  bien.  Exeat. 

Chez  elle,  il  s'est  encore  une  fois  écoulé  de  la  bile  par  la  fistule.  Depuis 
novembre  4897,  guérison  complète.  Elle  est  présentée  au  Congrès  de  Chi- 
rurgie allemand  le  14  avril  1898. 

La  deuxième  observation  est  un  cas  de  Kehr,  publié  par  Berger 
dans  son  travail  déjà  cité.  Il  s'agit  d'un  kyste  suppuré,  opéré  par 
voie  transpleurale.  Un  an  après  sa  guérison,  la  cicatrice  se  rouvre; 
et  une  cholérragie  totale  s'établit.  A  l'opération,  on  trouve  un 
calcul  du  cholédoque.  Guérison. 
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.  G.  I.,  quaraote-quatre  ans,  femme  de  garde-barrière  de  Crottorf. 

22  août  i8P8.  Opération  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  sous-phré- 
nique.  Incision  transpleuraJe  en  un  temps,  avec  résection  d'un  morceau  de 
la  8'  côte.  A  partir  du  troisième  jour,  cholérragie  profuse;  selles  décolorées. 
La  cholérragie  subsiste  aussi  abondante  pendant  quatre  semaines,  puis 
diminue  et  cesse  au  début  d'octobre.  Aucune  atteinte  de  Tétat  gé- 
néral. 

.  15  octobre  1899.  La  malade  sort  avec  une  petite  fistule  sécrétant  encore 
un  peu  de  pas.  Elle  revient  au  pansement.  Fermeture  de  la  fistule  à  la  fin 
de  décembre.  La  guérison  parait  complète. 

28  décembre  1900.  Frissons,  vomissements,  puis  ictère,  douleurs  dans 
Tabdomen  supérieur,  à  droite  et  au  milieu.  Pendant  quelques  jours,  la 
malade  se  trouve  très  mal.  Le  30  décembre  douleurs  dans  Tancienne  cica- 
trice et  brusquement  issue  d*une  grande  quantité  de  bile.  La  fistule  con- 
tinue à  donner  suffisamment  de  bile  pour  nécessiter  plusieurs  pansements 
par  jour.  La  bile  coule  rarement  dans  l'intestin  ;  selles  quelquefois  jaune 
clair,  le  plus  souvent  décolorées;  urines  variables.  Toutes  les  deux  ou  trois 
semaines  léger  frisson.  Bon  état  général,  appétit  excellent,  digestion  pas- 
sable. La  malade  n*a  pas  perdu  de  poids;  ses  forces  n'ont  pas  diminué. 

22  janvier  1901.  Revue  à  la  clinique.  Sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  à 
la  hauteur  de  la  S^  côte,  fistule  de  3  centimètres  de  diamètre,  d'où  la  bile 
s*écoule  continuellement;  elle  provient  du  fond  de  la  fistule;  on  ne  peut 
ni  voir,  ni  cathètériser  l'orifice  de  communication  avec  les  voies  biliaires. 
Gurettage  complet.  La  malade  sort  le  25  janvier  sans  aucune  amélioration; 
état  général  toujours  bon. 

17  j«in  1901.  La  malade  rentre  à  la  clinique,  décidée  à  se  faire  opérer. 

Examen.  Femme  de  taille  moyenne,  bien  nourrie.  Cœur  et  poumons 
sains.  Pigments  biliaires  dans  l'urine;  selles  décolorées,  léger  ictère;  à  la 
place  déjà  indiquée,  petit  orifice  fistuleux;  une  sonde  pénètre  de  10  centi- 
mètres. Ecoulement  continuel  de  bile  claire;  grattage  énergique,  tampon- 
nement solide,  cautérisations  à  la  teinture  d'iode;  le  tout  sans  résultat.  On 
décide  d'explorer  les  voies  biliaires,  en  vue  d'une  oblitération  possible,  et, 
si  on  ne  trouve  rien,  d'établir  une  anastomose  entre  la  cavité  et  le  duo- 
dénum, en  utilisant  la  vésicule  si  l'on  peut. 

3  juillet  1901.  Opération.  L'ancienne  incision  est  prolongée  en  avant;  la 
8^  côte  est  extirpée  jusqu'à  son  cartilage;  section  du  cartilage  inférieur; 
on  prolonge  l'incision  vers  la  ligne  médiane,  jusqu'à  l'ombilic.  Vésicule 
grosse,  enflammée;  on  sent  dans  le  cholédoque  une  grosseur  dure,  qu'on 
ne  peut  mobiliser;  après  effondrement  du  petit  épiploon,  on  tombe  sur  le 
tissu  pancréatique;  on  l'incise  et  ou  retire  un  calcul  du  volume  d'une  noi- 
sette; on  ne  trouve  pas  d'autres  calculs;  des  ligatures  arrêtent  l'hémor- 
ragie du  pancréas  incisé;  les  fils  conservés  servent  comme  repère.  Drai- 
nage de  l'hépatique.  On  met  un  fil  sur  la  vésicule,  pour  l'ouvrir  ultérieure- 
ment, s'il  est  nécessaire.  Tamponnement.  Suture  du  cartilage  costal.  Pan- 
sement. 

Suites.  Pas   de   fièvre.  Il   s'écoule  par  le  drain,  chaque  jour,   200  à 
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300  grammes  de  bile  claire;  malgré  cela,  aa  niveau  de  TaDcieime  Gstule, 
le  paDsemenl  est  chaque  jour  traversé. 

14  juillet.  On  enlève  le  drain  et  les  tampons  ;  les  fils,  même  celui  de  la 
vésicule,  sont  tombés;  aussi  on  ne  peut  plus  trouver  la  vésicule,  et  on  doit 
renoncer  à  louvrir.  Jusqu'au  16  juillet,  on  doit  changer  le  pansement  tous 
les  jours  ;  au  bout  de  2  à  3  jours  les  selles  se  eolorent. 

24  août.  La  malade,  qui  n'a  plus  perdu  de  bile  depuis  8  jours,  est  ren- 
voyée chez  elle.  Il  reste  encore  une  petite  fistule,  donnant  un  peu  de  pus. 
Bon  état  général;  selles  de  coloration  normale ,  augmentation  de  poids. 

La  troisième  opération   est  paiement  de  Kehr,   publiée  par* 
Rausch  ^  Il  s'agit  d'an  cas  très  complexe  de  cholérragie  totale  avec 
collapsus  grave,  guéri  par  le  drainage  de  l'hépatique  et  le  cathété- 
risme  des  voies  biliaires. 

F.  H.,  quarante-trois  ans,  jardinier  de  Ballenstedt. 

Antécédents.  Le  patient  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  II  y  a  douze 
ans,  il  eut  pour  la  première  fois  une  attaque  de  douleurs  à  forme  de 
crampes  siégeant  au  creux  de  l'estomac;  les  douleurs  s'irradiaient  des 
deux  côtés  dans  le  dos  et  remontaient  en  haut  jusqu'à  la  poitrine.  Le 
malade  les  prit  pour  des  crampes  d'estomac.  Elles  durèrent  quelques 
heures  et  furent  calmées  par  la  morphine  ;  à  l'exception  de  deux  ou  trois 
ans,  le  malade  eut  chaque  année  une  crise  analogue;  la  dernière,  il  y  a  un 
an,  en  1903. 

Le  malade,  après  ses  crises,  restait  quelques  jours  fatigué  et  abattu;  il 
pouvait  néanmoins  reprendre  son  travail.  Jamais  d'ictère,  de  vomisse- 
ments, de  fièvre;  selles  toujours  normales.  Depuis  mai  1904,  il  éprouve 
souvent  des  brûlures  dans  le  côté  droit,  irradiées  dans  le  dos;  de  plus,  il 
se  sent  fatigué  et  mal  disposé.  Au  début  de  septembre  1904,  nouvel  accès 
de  douleurs  au  creux  de  l'estomac,  avec  irradiations  bilatérales;  l'accès  se 
passe  comme  d'habitude. 

Au  milieu  de  septembre,  de  nouveau,  douleurs  dans  le  côté  droit.  Le 
médecin  appelé  constate  un  gros  foie,  avec  vésicule  tuméGée;  il  ordonne 
une  cure  à  Carlsbad.  Depuis  les  douleurs  ont  diminué  ;  mais  le  malade  est 
toujours  très  fatigué.  En  octobre  et  novembre,  le  médecin  a  constaté  de  la 
fièvre  (39^).  Appétit  modéré,  un  peu  de  constipation.  Le  malade  dit  avoir 
maigri  de  20  livres  depuis  Tété.  Le  médecin  adresse  le  malade  à  Kehr,  car 
il  a  constaté  depuis  quelques  semaines  que  le  foie  grossit  et  durcit  et  que 
la  vésicule  est  nettement  palpable.  Il  croit  à  un  empyème  de  la  vésicule  à 
cause  de  la  fièvre  vespérale. 

ttat  à  Ventrée,  25  novembre  1904.  Homme  amaigri  et  assez  anémié. 
Abdomen  distendu  dans  son  ensemble  et  résistant  à  la  palpation.  A  Tins- 
pection,   voussure  de  la  région  hépatique  et  du  creux    épigastrique.  La 

1.  Rausch,  Ueber  GallenÛuss  nach  Ecbinokokkenoperation,  Aj'ch,  fur  kl.  Chir., 
1905,  67«  B.,  p.  333-346. 
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matité  hépatique  s'étend  sur  la  ligne  mamillaire  de  la  5<i  côte  jusqu'à  la 
hauteur  de  Tombilic.  Le  foie  est  modérément  sensible  à  la  pression.  L'in- 
surflation  de  Testomac  ne  modifie  pas  la  matité.  Urines  et  selles  normales. 
Température  oscillant,  le  soir,  entre  ZS""  et  39^,2. 

Diagnostic,  Vraisemblablement  kyste  bydatique.  Peut-être  empyème  de 
la  vésicule,  avec  gros  foie  cirrhotique;  on  ne  peut  pas  complètement  éli- 
miner un  kyste  du  pancréas.  ^ 

29  novembre  4904.  Opération.  Bonne  anesthésie  (oxygène  et  chloro- 
forme). Incision  en  baïonnette.  La  tumeur  est  constituée  par  le  foie  forte- 
ment augmenté  de  volume,  et  par  en  bas  et  du  côté  du  diaphragme.  Vési- 
cule à  parois  épaissies,  adhérente  au  côlon  et  à  Tépiploon.  Sur  la  convexité 
du  foie,  le  doigt  introduit  avec  peine,  haut  sous  la  coupole  diaphragma- 
tique,  perçoit  uu  amincissement  du  tissu  hépatique  avec  sensation  de  fluc- 
tuation. Une  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  donne  un  liquide  légèrement 
trouble,  opalescent. 

Résection  des  cartilages  costaux  à  droite  et  pose  de  3  tampons  sur  la 
surface  hépatique  fluctuante  et  fortement  tendue,  à  Tendroit  où  la  ponc- 
tion a  été  pratiquée.  On  fait  une  boutonnière  à  la  peau  au  niveau  du 
tamponnement. 

Libération  de  la  vésicule,  cholécystectomie  facile.  Tamponnement  du  lit 
de  la  vésicule.  Cholédoque  normal.  Fermeture  de  la  paroi  jusqu'au  niveau 
dn  tamponnement,  qui,  à  cause  de  la  situation  profonde  du  foie,  sort  près 
de  Fangle  inférieur  de  la  plaie.  Durée  de  l'opération,  quarante-cinq 
minutes. 

A  rincision  de  la  vésicule  on  trouve  une  bile  trouble,  une  vésicule 
hydatique  noirâtre  du  volume  d'une  noisette,  et  un  petit  calcul,  gros 
comme  un  pois.  L'examen  de  la  vésicule,  pratiqué  à  l'Institut  anatomo- 
pathologique  de  Marburg,  donne  le  résultat  suivant  :  à  l'œil  nu,  la  vésicule 
ne  présente,  dans  sa  muqueuse  et  dans  sa  paroi,  aucune  modification  inté- 
ressante. Au  microscope  la  muqueuse  montre  des  plis  assez  élevés;  elle 
est  tapissée  d'un  épithélium  cylindrique  bien  conservé  qui  pénètre  plus  ou 
moins  dans  la  profondeur^  entre  les  faisceaux  musculaires,  en  forme  de 
glandes;  en  plusieurs  endroits  ces  invaginations  glanduliformes  arrivent 
jusqu'à  la  séreuse  et  présentent  èi  ce  niveau,  à  la  face  externe  de  la  muscu- 
laire, des  dilatations  assez  considérables.  L'examen  de  la  membrane  noi- 
râtre montre  qu'il  s'agit  d'une  hydatide. 

30  novembre.  Bon  état  après  l'opération.  Température  normale. 

5  décembre.  38*>,2;  39<».  Pansement  traversé.  On  relâche  le  tamponnement, 
qui  comprime  le  kyste  hydatique. 

42  décembre.  On  enlève  ce  tamponnement.  Tout  autour,  le  foie  adhère. 
On  ponctionne  au  bistouri  la  mince  couche  de  tissu  hépatique  qui 
recouvre  le  kyste.  On  introduit  une  pince  et  on  agrandit  l'ouverture. 
Lavage  de  la  cavité  avec  la  solution  physiologique.  Il  s'écoule  un  liquide 
trouble  et  une  centaine  de  vésicules  filles,  blanches,  jaunes,  grises  ou 
noires,  du  volume  d'un  haricot  à  celui  d*un  œuf  de  poule.  Gros  drain  dans 
la  cavité  kystique.  On  enlève  les  fils  de  Tincision  en  baïonnette. 


32  RBVUB   DE  CHIRURGIE 

Une  heure  après  ]e  pansement,  frisson.  Température  du  soir  normale, 
pour  la  première  fois  depuis  le  5  décembre. 

13  décembre.  Pansement  non  imbibé.  Le  drainage  se  fait  mal.  37<>,9;3^°. 

14  décembre.  On  change  le  pansement.  A  Tablation  du  draiu,  il  s* écoule 
de  nouveau  une  grande  quantité  de  vésicules,  certaines  pleines  de  pus 
jaune.  Ou  met  un  plus  gros  drain. 

15  décembre.  Élimination  d'une  grande  quantité  de  vésicules.  La  cavité 
est  manifestement  très  grande;  avec  la  canule  du  lavage  on  ne  peut 
atteindre  la  paroi;  gros  drain.  On  enlève  le  tamponnement  abdominal  et 
on  le  remplace  par  une  mince  mèche  de  gaze.  37<>,7;  38^,8. 

16  décembre.  Pansement  fortement  traversé,  le  drain  a  bien  fonction  a  é 
pour  la  première  fois.  Il  sort  encore  une  centaine  de  vésicules  et  une 
grande  quantité  de  liquide  bilio-purulent. 

18  décembre.  Le  nombre  des  vésicules  éliminées  à  chaque  pansement  a 
notablement  diminué. 

20  décembre.  La  cavité  kystique  communique  par  une  assez  large 
ouverture  avec  la  plaie  inférieure.  Encore  quelques  vésicules.  Les  longs  llls 
laissés  sur  le  cystique  et  l'artère  cystique  se  laissent  enlever.  Le  soir,  3fl^* 
Appétit  mauvais. 

6  janvier  1905.  L'appétit  s'améliore.  Le  malade  se  lève  un  peu.  Au 
moment  des  lavages,  le  liquide  sort  plus  clair.  Parfois  une  vésicule  est 
encore  éliminée.  La  cavité  a  diminué  bien  qu'encore  très  vaste.  Comme 
le  drainage  se  fait  mal,  on  décide,  pour  hâter  la  guérison,  de  pratiquer 
une  contre-ouverture  postérieure. 

13  janvier  1905.  Opération.  Bonne  narcose  (oxygène  et  chloroforme). 
Résection  de  8  centimètres  des  9«  et  10^  côtes,  sur  la  ligne  axillaire  posté- 
rieure. Ouverture  de  la  plèvre  non  adhérente  et  sans  exsudât.  On  attire  le 
diaphragme  et  on  y  suture  la  mince  et  friable  plèvre  costale.  Tampon- 
nement. Quelques  points  cutanés  et  musculaires  rétrécissent  l'incision. 
Respiration  calme.  Pouls  lent  et  fort.  Le  soir  38®,7. 

14  janvier.  38^,1;  38°,1.  Respiration  calme.  Pansement  de  la  plaie  anté- 
rieure. Beaucoup  de  bile  purulente  dans  la  cavité.  On  y  place  une  longue 
mèche  dont  l'autre  extrémité  plonge  dans  un  urinai.  La  communication 
entre  le  kyste  et  la  plaie  de  la  cholécystectomie  parait  oblitérée.  Cette  der- 
nière est  guérie,  sauf  une  petite  fistule  qui  sécrète  peu. 

15  janvier.  Le  pansement  est  sec.  L'urinai  est  à  moitié  plein  de  bile 
purulente  ;  même  état  le  lendemain. 

17  janvier.  Presque  rien  dans  Turinal;  on  refait  le  pansement. 

19  janvier.  L'urinai  contient  abondamment  du  liquide  trouble.  On 
enlève  le  tamponnement  postérieur.  Le  diaphragme  adhère  à  la  plèvre 
pariétale.  Tamponnement  lâche. 

23  janvier.  On  incise  le  diaphragme  sur  une  pince  introduite  par  l'ori- 
fice antérieur.  Les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  adhérents;  on  place  un 
gros  drain  réunissant  les  deux  orifices;  une  mèche  également  dans  rorifica 
postérieur,  dont  l'extrémité  plonge  dans  une  bouteille.  La  cavité  se  draine 
bien. 
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25  janvier.  Température  normale;  il  s'écoule  par  jour  trois  bouteilles  de 
liquide  trouble  teinté  de  bile. 

28  janvier.  Le  pansement  est  changé  tous  les  deux  jours;  tout  le  liquide 
coule  par  la  plaie  postérieure,  dans  la  bouteille  qu'on  change  2  ou  3  fois, 
par  jour.  Selles  complètement  décolorées.  Pas  de  fièvre.  A  chaque  panse- 
ment, il  s'élimine  des  fragments  de  la  membrane  hydatique. 

2  février.  Un  gros  fragment  de  la  membrane,  pris  pour  le  dernier, 
fortement  teinté  en  jaune  par  la  bile  et  fétide,  s'élimine.  On  change  le 
drain. 

3  février.  Pansement  traversé  par  la  bile.  On  enlève  encore  avec  une 
pince  un  fragment  de  ia  membrane. 

15  février.  On  verse  de  la  teinture  d'iode  dans  la  cavité;  puis  lavage  au 
sérum.  Dans  l'après-midi,  douleur  vive  et  grande  faiblesse. 

17  février.  Pansement  traversé;  nouvelle  cautérisation  à  la  teinture 
d'iode. 

18  février.  Le  pansement  est  sec;  l'appétit  meilleur;  selle  un  peu  colorée. 
22  février.  Le  patient  s'est  remonté  et  a  gagné  six  livres  en  une  semaine. 

On  enlève  le  drain. 

28  février.  La  plaie  antérieure  est  fermée;  la  postérieure  donne  encore 
beaucoup  de  bile  et  nécessite  un  pansement  journalier.  L'orifice  est  si 
petit  qu'on  y  passe  à  peine  la  canule.  Le  sojr  40°.  Pouls  140;  grande  fai- 
blesse; le  tout  est  dû  à  la  rétention  de  bile  infectée. 

1^'  mars.  Le  matin,  la  bile  sort,  le  pansement  est  traversé,  la  fièvre 
tombe;  petit  drain. 

18  mars.  Pansement  journalier;  quand  il  n'y  a  pas  de  rétention,  pas  de 
fièvre. 

Dans  les  derniers  jours,  légère  ascension  due  à  une  tuméfaction  doulou- 
reuse vers  l'extrémité  inférieure  du  sternum,  au  niveau  de  la  cicatrice  anté- 
rieure. 

Sous  la  narcose  à  l'éther,  on  extirpe  trois  séquestres  de  cartilages  cos- 
taux, longs  de  plusieurs  centimètres. 

29  mars.  La  cholérragie  est  stationnaire.  Grattage  à  la  curette;  puis 
tamponnement  serré  à  la  gaze  de  la  cavité,  encore  plus  grosse  qu'un  œuf 
de  poule.  Le  soir,  fièvre. 

30  mars.  La  cholérragie  cesse. 

H  avril.  Depuis  quelques  jours,  fièvre.  La  partie  inférieure  du  sternum 
à  droite  est  douloureuse  à  la  pression;  crépitation  au  niveau  d'une  arti- 
culation sterno-costale.  Sous  la  narcose  à  l'éther,  on  extirpe  plusieurs 
cartilages  costaux  nécrosés  jusqu'à  l'extrémité  osseuse  de  la  côte,  ainsi 
qu'une  partie  du  sternum  ;  il  ne  reste  plus  que  les  trois  premiers  cartilages 
costaux.  Tamponnement  de  la  large  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  La  plèvre 
n'est  lésée  nulle  part. 

Exploration  de  la  cavité  kystique;  elle  est  plus  longue  que  le  doigt  et 
deux  fois  plus  large  que  le  pouce.  Grattage  et  tamponnement  serré  à  la 
gaze  iodoformée.  Pas  de  fièvre. 

15    avril.  Toujours   cholérragie  ;  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée, 
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20  aTril.  La  piaie  antérieure  est  granuleuse  et  nette;  le  patient  se 
remontti  encore  une  fois;  l'appétit  augmente;  selles  décolorées. 

\*^  mai.  Depuis  huit  jours,  pas  de  fièvre.  La  plaie  antérieure  n'a  plus 
qu'une  paume  de  main.  On  pense  à  un  obstacle  (probablement  membrane 
hydaiique)  dans  Thépatique  ou  le  cholédoque;  on  prépare  le  malade,  qui  a 
repris  des  forces  et  de  Tappétit  (86  livres),  pour  profiter  de  la  période  apyré- 
tique  tl  déboucher  ses  voies  biliaires. 

2  mau  La  température  est  remontée  à  39o,2.  Opération,  en  présence  de 
Payr^  Schmilinsky,  Cohn,  Lammert.  Incision  sur  la  cicatrice  en  baïon- 
nette. Le  foie,  adhérent  à  la  paroi,  est  libéré.  Légère  hémorragie  au 
niveau  des  points  où  le  tissu  hépatique  est  intéressé.  Tamponnement. 
A  ta  place  de  la  vésicule  enlevée,  un  petit  trajet  fistuleux  conduit 
encore  dans  la  profondeur.  Libération  pénible  de  la  face  inférieure  du  IoI>q 
droit  tl  du  ligament  hépato-duodénal;  pour  se  faire  du  jour,  incision 
transversale  supplémentaire  jusqu'à  Tombilic;  tampon  sur  Testomac  qui 
fait  saillie.  Le  cholédoque  isolé  est  incisé;  cathétérisme  du  cholédoque  et 
de  ['hépatique;  ces  canaux  sont  assez  étroits,  mais  vides.  La  papille  est 
perméable.  Une  pince  introduite  dans  Thépatique  plonge  si  loin  qu'on  a  la 
ftensatîoQ  qu'elle  pénètre  dans  la  cavité  kystique;  on  s'en  assure  par  un 
doigt  introduit  par  la  plaie  postérieure.  Oq  pousse  la  pince  jusqu'à  1  exté- 
rieur et  on  saisit  une  sonde  en  gomme  qu'on  attire  en  avant  comme  pour 
un  drainage  de  Thépatique.  Pour  l'hémostase  trois  tampons  autour  de  la 
sonde.  Suture.  Le  malade  a  bien  dormi  (oxygène,  chloroforme).  Durée  de 
l'opérai  ion  une  heure. 

2  mai.  Le  soir  37<>J.  Bon  état. 

3  mai.  Le  pansement  traversé  en  arrière  est  renforcé. 

8  mai.  Comme  toute  la  bile  coule  en  arrière,  on  tire  sur  la  sonde  pour 
qu'elle  ne  sorte  plus  par  lorifice  postérieur  et  on  tamponne  ce  dernier. 

9  mai.  La  plaie  postérieure  est  très  étroite.  Les  tampons  de  la  plaie 
aotérieure  sont  enlevés.  On  laisse  la  sonde  et  on  refait  un  tamponnement. 
La  place  postérieure  est  obturée  avec  de  l'ouate  et  du  collodion.  La  bile 
coule  dans  un  récipient.  Bon  état  général. 

10  mai.  On  retire  la  sonde  et  on  en  remet  une  qui  arrive  seulement  dans 

!■  riiicision  du  cholédoque.  Toute  la  bile  coule  en  avant. 

13  mai.  Avec  une  hougie,  on  cathétérise   par  l'orifice  transpleural,  la 
cavité  kystique,  l'hépatique,  le  cholédoque,  et  on  pousse  jusque  dans  le 
duodénum  pour  s'assurer  de  la  liberté  des  voies  biliaires.  Ablation  de  la 
I  bougie;  lavage  de  Thépatique;  oblitération  au  collodion  de  la  plaie  posté- 

Heure. 
15   mai.    Nouveau  cathétérisme  de  la  plaie  postérieure  jusque  dans  le 
^  duodénum.  Il  s*est  écoulé  un  peu  de  hile  en  arrière;  selles  delà  veille  lêgë- 

remeot  colorées. 

17  mai.  On  ferme  avec  un  emplâtre  agglutinatif  l'orifice  postérieur  après 
ravoir  hermétiquement  tamponné.  La  bile  coule  par  la  plaie  antérieure.  Don 
état  général;  les  selles  se  recolorent. 
20  mai.  Pendant  le  lavage  de  l'hépatique,  il  sort  une  vésicule  hydatlque. 
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L'oriflce  postérieur  se  rétrécit.  Presque  toute  la  bile  coule  par  la  sonde 
antérieure. 

23  mai.  Nouveau  cathétérisme  de  la  papille  ;  la  voie  est  libre.  La  bile 
conie  presque  toute  en  avant. 

26  mai.  Il  s'écoule  beaucoup  moins  de  bile  à  Textérieur. 

28  mai.  La  fistule  postérieure  est  très  étroite;  on  ne  la  tamponne  plus. 
On  fait  les  lavages  de  Thépatique  par  la  plaie  antérieure;  ces  lavages 
produisent  des  coliques  violentes,  car  Teau  ne  peut  plus  s'écouler  en  arrière. 

3  juin.  La  fistule  postérieure  est  fermée;  toute  la  bile  coule  en  avant. 

4  juin.  Sous  Téther,  on  extirpe  encore  des  cartilages  costaux  nécrosés 
et  presque  toute  la  partie  supérieure  du  manubrium  séquestrée. 

6  juin.  L'orifice  antérieur  est  lâchement  tamponné;  il  est  très  rétréci; 
selles  colorées.  Le  patient  se  remonte  à  vue  d'oeil. 

10  juin.  Pansement  non  mouillé;  s^lle  colorée  ;  presque  toute  la  bile 
coule  dans  l'intestin.  Excellent  appétit. 

f  S  juin.  Le  patient  est  renvoyé  chez  lui  pour  parfaire  sa  guérison. 

La  cholérragie  a  un  début  très  variable.  Dans  certains  cas,  on 
peut  dire  qu'elle  existait  avant  l'opération  ;  ce  sont  les  cas  où  l'on 
trouve  à  l'ouverture  du  kyste  un  contenu  bilieux.  On  a  beaucoup 
insisté  autrefois  sur  nnfluence  heureuse  que  pouvait  avoir  l'irrup- 
tion spontanée  de  bile  dans  les  kystes  hydatiques  ;  c'était  un  pro* 
œssus  de  guérison.  On  a  même  proposé  Tinjection  de  bile  dans  les 
kystes,  comme  moyen  thérapeutique.  En  1883,  Berthaut,  dans  sa 
thèse,  avait  fait  remarquer  que  l'on  pouvait  trouver  dans  les  kystes 
à  liquide  bilieux  des  vésicules  filles  vivantes.  Tout  récemment, 
Dévé  *  a  définitivement  tranché  cette  question.  Il  a  montré  que, 
s'il  est  vrai  que  le  contact  prolongé  de  bile  finit  en  général  par 
amener  la  mort  du  parasite,  il  existe  de  nombreux  exemples  où  les 
vésicules  ont  continué  à  vivre  au  contact  de  la  bile  ;  il  cite  môme 
un  cas  curieux  où,  après  rupture  d'un  kyste  dans  les  voies  biliaires, 
les  vésicules  filles  se  sont  greffées  et  ont  continué  à  évoluer  à  l'inté- 
rieur des  voies  biliaires. 

L'irruption  de  bile  à  l'intérieur  du  kyste  se  fait  souvent  à  l'occa- 
sion d'une  ponction  ;  le  liquide  était  sorti  clair  et  à  une  seconde 
ponction  on  retire  du  liquide  bilieux.  Gaillard  *  a  publié  un  de 
ces  cas  de  cholérragie  intrakystique  après  ponction.  Dans  d'autres 
cas  plus  rares,  c'est  au  cours  de  la  première  ponction,  après  écou- 
lement de  liquide  clair,  qu'on  voit  peu  à  peu  le  liquide  se  teinter  et 
enfin  la  bile  sortir  presque  pure.  La  cholérragie  était  très  fréquente 

1.  Berthaot,  th.  Paris,  1883;  Élimination  des  kystes  hydatiques  à  travers  les 
voies  biUaires. 

2.  Dévé,  Les  kystes  hydatiques  du  foie,  Paris,  1905,  édit.  de  Rudeval,  p.  28  à  30. 

3.  Galliard,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  Paris,  1892,  p.  871. 
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dans  les  cas  où  Ton  laissait  le  trocart  à  demeure  ;  au  bout  de  quel- 
ques jours,  le  trocart  donnait  issue  à  une  quantité  plus  ou  moins 
abondante  de  bile. 

Le  cas  de  Bertin  *  est  intéressant;  il  s'agit  d'un  caç  de  rupture 
intrapéritonéale  d'un  kyste  du  foie  avec  cholérragie  totale  dans 
une  poche  formée  par  des  adhérences;  les  matières  étaient  dt-co- 
lorées  (grises,  dit  Fauteur).  On  retira  à  plusieurs  reprises  par  ponctiun 
de  Tabdomen  des  litres  de  liquide  bilieux.  Ultérieurement  la  poche 
se  vida  dans  l'intestin;  et  le  malade  rendit  par  l'anus,  avec  sa  bile, 
des  débris  d'hydatides.  Le  malade  mourut  deux  ans  après,  ictérique 
et  cachectique.  Pas  d'autopsie. 

Après  la  marsupialisation  des  kystes  hydatiques,  la  cholérragie 
peut  débuter  à  divers  moments.  Tantôt  c'est  pendant  l'opération; 
après  avoir  vidé  le  kyste  et  enlevé  la  membrane  mère,  on  peut 
voir  une  cholérragie  plus  ou  moins  abondante  se  produire  sous 
les  yeux  du  chirurgien.  C'est  dans  un  de  ces  cas  que  Delbet  put, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  tarir  la  cholérragie  par  une  liga- 
ture du  conduit  biliaire  lésé. 

Mais  ces  cas  de  cholérragie  immédiate  ne  sont  pas  fréquents.  C'est 
beaucoup  plus  souvent  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  sou- 
vent à  l'occasion  du  premier  pansement  qu'on  constate  l'existence 
d'un  écoulement  biliaire.  C'est  fréquemment  aussi  plusieurs  jours, 
ou  plusieurs  semaines  après  l'intervention  que  se  produit  la  cho- 
lérragie. Assez  souvent,  le  kyste  marsupialisé  sécrète  peu  pendant 
deux,  trois  ou  quatre  jours.  Puis  il  s'écoule  du  liquide  qui  se  teinte 
plus  ou  moins  de  bile.  Dans  ces  cas,  la  cholérragie  paraît  coïncider 
avec  l'infection  secondaire  du  kyste. 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  la  cholérragie  est  tardive;  il  ne 
reste  plus  qu'une  légère  fistule,  ou  même  la  plaie  est  complètement 
cicatrisée  (12  mois,  dans  la  première  observation  de  Kehr;  1  mois, 
dans  celle  de  Kôrte;3  mois,  dans  Tobservation  inédite  de  Quéuu 
que  nous  donnons  plus  loin).  Dans  le  cas  de  Kehr  on  eut  le 
syndrome  de  la  colique  hépatique,  avec  oblitération  du  cholédoque 
(frissons,  vomissements,  coliques,  puis  ictère)  ;  la  pression  augmenta 
dans  les  voies  biliaires,  l'ancienne  cicatrice  devint  douloureuse,  et 
finit  par  céder,  comme  une  soupape,  donnant  issue  à  un  flot  de 
bile. 

A  la  suite  des  cholécystoslomies  cicatrisées,  on  a  souvent  noté, 
consécutivement  à  un  obstacle  cholédocien,  une  réouverture  sem- 
blable de  la  cicatrice.  Ces  cas  de  cholérragie  tardive,  secondain^ 

1.  Union  médicale,  J868.  t.  VI,  n»  97,  p.  240. 
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(Delbet),  consécutive  (Berger),  sont  d'ailleurs  en  général  des  cas  de 
cholérragie  abondante  et  grave. 

La  quantité  de  bile  qui  s'écoule  par  la  plaie  est  très  variable;  et 
nous  avons  déjà  dit  qu'on  devait  à  ce  point  de  vue  distinguer  les 
cholérragies  partielles  et  les  cholérragies  totales.  Parmi  les  par- 
tielles, l'écoulement  biliaire  peut  être  modéré.  On  sait  que,  dans  les 
kystes  marsupialisés,  il  s'écoule,  sinon  toujours,  du  moins  en  règle 
générale,  un  liquide  abondant.  Tous  les  intermédiaires  existent 
entre  les  liquides  clairs  et  les  liquides  nettement  bilieux  ;  la  teinte 
jaune  est  souvent  si  peu  accusée  que  seule  la  recherche  chimique 
des  pigments  et  des  acides  biliaires  permet  d'affirmer  la  cholérragie. 
D'ailleurs  ces  cholérragies  peu  abondantes  n'ont  qu'un  médiocre 
intérêt  et  nous  n'y  insisterons  pas.  L'écoulement  de  bile  peut  être 
beaucoup  plus  abondant  et  l'on  note  souvent  des  écoulements  tra- 
versant complètement  le  pansement,  mais  ne  représentant  pourtant 
pas  toute  la  bile  sécrétée,  puisque  les  matières  restent  colorées. 

Dans  les  cholérragies  totales,  au  contraire,  la  décoloration  des 
fèces  vient  indiquer  que  la  bile  ne  coule  plus  du  tout  dans  l'intestin. 
Dans  ces  cas,  l'écoulement  est  tellement  abondant  qu'il  peut,  dans 
certains  cas,  nécessiter  plusieurs  pansements  par  jour. 

L'appréciation  de  la  quantité  de  bile  qui  s'écoule  à  l'extérieur 
est  délicate;  d'abord  parce  qu'il  est  difficile  de  la  recueillir  en 
totalité;  de  plus  on  ne  peut  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  bile 
et  de  ce  qui  n'est  que  du  liquide  sécrété  par  la  poche  kystique. 
Pour  citer  quelques  chiffres,  nous  dirons  que  Kôrte*,  dans  ses 
4  cas  de  cholérragie  totale,  a  vu  la  quantité  de  liquide  osciller 
entre  oOC)  et  1 100  grammes.  Assmuth  '  cite  un  cas  où,  après  suppu- 
ration et  élimination  de  la  coque,  on  eut  une  cholérragie  totale  (de 
2  liv.  1/2  à  3  livres  par  jour). 

La  durée  de  la  cholérragie  est  également  variable;  on  peut  dire, 
en  règle  générale,  que,  plus  elle  est  abondante,  plus  elle  est  longue 
à  se  tarir;  ceci  s'explique  par  l'importance  du  canal  biliaire  inté- 
ressé. Et  l'on  comprend  facilement  que  la  cicatrisation  d'un  petit 
canalicule  biliaire  soit  plus  rapide  qu'une  large  perforation  siégeant 
sur  un  des  grc^  canaux  hépatiques.  Les  cholérragies  totales  sont 
les  plus  durables,  car  elles  sont  souvent  dues  à  un  obstacle  sur  les 
voies  biliaires  principales.  La  durée  moyenne  des  cholérragies  par- 
tielles varie  d'une  à  plusieurs  semaines.  Les  cholérragies  totales 
peuvent  durer  beaucoup  plus  longtemps.  Les  4  cas  de  KOrte  durè- 
rent :  cas  1,  un  mois  (mort);  cas  8,  quatre  mois;  cas  2,  cinq  mois; 

i.  Kôrte,  loc.  cit.,  p.  211. 

2.  Assmulh,  Peterêb.  med.  Woch.,  1883,  n*  8,  p.  61. 
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cas  10,  plus  d  un  an  avec  de  courtes  interruptions;  sept  mois  dans 
le  premier  cas  de  Kehr;  six  à  sept  mois  dans  le  second. 

Les  cholérragies  abondantes  sont  sujettes  à  des  variations,  et  par 
périodes;  la  quantité  de  bile  diminue,  soit  qu'elle  s'écoule  dans 
Tintestin,  soit  qu'il  se  produise  de  la  rétention.  A  ce  point  de  vue,  le 
cas  de  Grunberg  '  est  intéressant.  L'écoulement  de  bile  par  le  drain 
cessa  brusquement;  il  se  faisait  de  la  rétention  entre  la  coque 
conjonctive  et  la  membrane  mère;  lorsque  cette  dernière  s'élimina, 
il  sortit  un  flot  de  bile  sous  haute  pression. 

Dans  d'autres  circonstances  l'écoulement,  après  diminution,  subit 
un  accroissement  net.  On  peut,  dans  certains  cas,  l'expliquer  par 
l'élimination  d'une  portion  de  la  coque  conjonctive  avec  ouverture 
de  nouveaux  canaux  biliaires. 

Dans  certains  cas  de  coque  rigide  et  incrustée  de  sels  calcaires,  la 
poche  ne  peut  revenir  sur  elle-même  qu'après  l'élimination  com- 
plète de  cette  coque  ;  et  cette  dernière  est  parfois  très  longue  à  se 
produire;  on  a  dû  même  extirper  ces  plaques  calcaires  dont  l'éli- 
mination spontanée  tardait  trop.  Israël  dut  recourir  à  cette  ablation 
dans  un  cas  de  foie  cirrhotique  avec  plaques  calcaires,  dont  la 
cavité  n'avait  aucune  tendance  à  se  combler. 

C'est  à  un  obstacle  au  cours  de  la  bile  dans  les  voies  biliaires 
principales,  obstacle  disparaissant  brusquement,  qu'il  faut  attribuer 
les  cas  de  cessation  rapide  de  cholérragie  totale.  Nous  aurons  l'occa- 
sion de  revenir  longuement,  plus  loin,  sur  la  nature  de  ces  obstacles. 
C'est  très  probablement  par  ce  mécanisme  qu'il  faut  expliquer  le 
cas,  tout  à  fait  exceptionnel,  de  Siemon  *,  d'une  cholérragie  d'environ 
400  grammes,  qui  disparut  en  six  jours. 

Nous  voyons  donc  qu'il  y  a  deux  processus  de  guérison  de  la 
cholérragie  :  la  cicatrisation  d'une  plaie  d'un  conduit  biliaire,  et  la 
disparition  d'un  obstacle  sur  les  voies  inférieures.  Nous  retrouve- 
rons les  deux  mêmes  processus  à  l'étiologie;  et  nous  verrons  que  les 
divers  traitements  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  catégories, 
suivant  qu'ils  s'adressent  à  l'une  ou  l'autre  cause. 

La  cholérragie  paraît  survenir  avec  prédilection  dans  certaines 
conditions  particulières.  La  suppuration  préalable  du  kyste  ne 
paraît  pas  jouer  grand  rôle.  C'est  ainsi  que  Kôrte,  dans  les  16  cas 
qu'il  a  observés  de  1890  à  1898,  a  eu  8  cas  suppures;  sur  ces  8  cas, 
il  a  eu  2  cholérragies  totales;  dans  ses  8  cas  non  suppures,  il  a  eu 


1.  Grunberg,  Detd.  médicinal  Zeilung,  n°  3,  1884  (n'existe  pas  à  la  bibliothèque 
de  la  Faculté). 

2.  Berger,  loc,  cit.,  p.  221. 
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également  2  cholérragies  totales.  Sur  les  38  cas  réunis  par  Berger  ^ 
(dont  les  16  de  Kôrte),  on  trouve  12  cas  suppures,  parmi  lesquels 
la  cholérragie  survint  8  fois.  L'ictère  préexistant  joue  un  rôle 
beaucoup  plus  important.  Kôrte  le  note  trois  fois  dans  ses  4  cas 
de  cholérragie  totale.  Il  est  vrai  qu*il  a  observé  de  l'ictère  dans 
4  autres  cas,  sans  avoir  à  la  suite  de  cholérragie  abondante.  Il  ne 
faudrait  donc  pas  conclure  de  l'existence  de  Tictère  à  la  production 
certaine  d'une  cholérragie;  mais  il  faudra  s'en  méfier,  plus  que  dans 
les  cas  sans  ictère.  Nous  notons  également  l'ictère  préexistant  dans 
le  second  cas  de  Kehr;  bien  souvent,  comme  dans  le  cas  de  Quénu 
que  nous  publions,  s'il  n'existe  pas  d'ictère  au  moment  où  s'établit 
la  cholérragie,  on  Ta  observé  quelque  temps  auparavant. 

Les  signes  dus  à  la  cholérragie  sont  extrêmement  variables  et 
inconstants.  C'est  ainsi  que,  dans  certains  faits  rares^  on  a  noté,  au 
moment  où  la  cholérragie  s'installe,  divers  symptômes.  Wisniewski'^ 
écrit  que  son  patient  se  plaignit,  deux  jours  avant  l'apparition  de  la 
cholérragie,  de  vives  douleurs  dans  la  plaie;  le  jour  qui  suivit 
Técoulement  de  bile,  il  eut  de  la  perte  de  lappétit  et  un  goût  amer 
sur  la  langue.  Le  malade  de  Simon  '  éprouva  de  vives  douleurs 
dans  la  région  du  kyste  et  un  frisson  qui  dura  plusieurs  heures. 

Le  malade  d'IsraëP  eut  la  sensation  d'un  éclatement  dans  le 
kyste.  Mais,  en  général,  la  cholérragie  s'installe  sans  troubles  parti- 
culiers. 

C'est  surtout  dans  la  cholérragie  totale  que  la  symptomatologie 
est  intéressante.  Dans  certains  cas  les  malades  supportent  leur 
perte  de  bile  sans  paraître  en  souffrir.  Un  malade  d'IsraëP  supporta 
sa  cholérragie  pendant  dix  mois;  il  engraissa  même  de  5  à  6  livres. 
De  même,  dans  la  première  observation  de  Kehr,  la  malade  a  sup- 
porté sans  maigrir  une  cholérragie  qui  a  duré  des  mois.  Tous  les 
chirurgiens  ont  observé  de  ces  cas  où  l'état  général  n'était  nulle- 
ment touché,  malgré  que  toute  la  bile  fut  déversée  à  l'extérieur. 
Berger  rapproche  ces  cas  des  nombreux  opérés  de  lithiase,  qui, 
après  drainage  de  Thépatique,  n'ont  plus  une  goutte  de  bile  dans 
l'intestin  et  qui  supportent  cette  situation  pendant  des  semaines  sans 
en  souffrir  le  moins  du  monde.  Mais  cette  bénignité  relative  de  la 
cholérragie  est  peut-être  moins  fréquente  que  ne  l'admettaient  les 
anciens  auteurs.  Lorsque  les  observations  sont  relatées  avec  assez 

1.  Berger,  loc.  cit.,  p.  225. 

2.  Berger,  loc.  cit.y  p.  226. 

3.  W.,  p.  226. 

4.  Israël,  D.  Chir.  Congr.,  1879,  p.  19. 

5.  Israël,  D.  med.  Woch.y  1890,  n°  3,  p.  41. 
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de  détails,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  quelques  désagréments  à 
cetLe  perte  continuelle  de  la  bile. 

Les  troubles  de  la  cholérragie  peuvent  être  locaux  ou  généraux < 
Localement,  l'irritation  due  à  Técoulement  biliaire  peut  produire 
des  poussées  d'eczéma  suintant,  avec  douleurs  parfois  intenses. 

Gomme  troubles  de  l'état  général,  beaucoup  d'observations  notent 
une  perte  d'appétit  plus  ou  moins  considérable,  une  soif  vive,  une 
digestion  pénible  et  de  la  constipation.  Souvent  la  nutrition  se  fait 
mal  et  les  malades  maigrissent.  D'ailleurs,  il  est  parfois  difficile  de 
faire  la  part  entre  les  troubles  imputables  à  la  cholérragie  et  ceux 
qui  sont  dus  à  la  suppuration  chronique  de  la  poche  kystique  et  à 
rinfection  des  voies  biliaires.  Mais  la  meilleure  preuve  que,  dans  ces 
troubles,  la  cholérragie  joue  un  rôle  important  est  de  voir  avec 
quelle  rapidité  les  malades  se  remontent  dès  que,  pour  une  cause 
quelconque,  la  bile  a  repris  son  cours.  Un  malade  de  Krmîg  ^  aug- 
mentait d'une  livre  par  jour.  Lorsque  la  cholérragie  dure  longtetnps, 
les  malades  arrivent  à  un  état  d'épuisement  tel  qu'ils  finissent  par 
succomber  soit  par  cachexie  progressive,  soit  par  une  complication 
intercurrente  qu'ils  sont  incapables  de  surmonter.  Konig  a  perdu 
deux  malades  de  cholérragie;  l'un  d'eux  (cas  12,  p.  25}  est  dou- 
teux, car  la  malade  avait  plusieurs  kystes  (dont  un  dans  le  Douglas), 
et  mourut  de  cystite  hémorragique  avec  petits  abcès  dans  le  rein 
gauche;  mais  il  est  certain  que  la  cholérragie  joua  un  certain  rOle 
dans  Fissue  fatale.  Le  second  malade  de  Kônig  (cas  i9,  p.  45)  est 
au  contraire  un  exemple  de  cachexie  due  à  la  cholérragie,  qui  se 
compliqua  d'escarre  de  décubitus  avec  érysipèle  à  ce  niveau.  A 
l'autopsie  on  trouva  le  cholédoque  bouché  par  un  caiUot. 

Lawson  Tait  ^  a  eu  également  un  cas  de  mort  après  marsupialisa- 
tion.  La  cholérragie  dura  trois  mois  et  la  malade  mourut  d'épuise- 
ment. Lawson  Tait,  à  propos  de  ce  cas,  dit  que,  s'il  en  observait 
un  nouveau,  il  n'hésiterait  pas  à  réopérer  son  patient. 

Le  cas  de  Most'  (cas  2,  p.  165)  est  douteux,  car  le  malade  était 
avant  l'opération  très  bas  (pleurésie,  ictère  avec  décoloration  des 
matières);  la  cholérragie  totale  qui  suivit  l'opération  n'a  pu  que 
bâter  ia  mort  en  affaiblissant  le  malade. 

Une  malade  de  Korte  (cas  1,  p.  265),  très  affaiblie  par  une  dm- 
lén-agie  totale,  succomba  à  une  angiocholite  suppurée  avec  conges- 
tion hypostatique  des  poumons.  Avant  l'opération,  cette  malade  était 

1.   Kônig,  Dcr  cyslische    Echinococcus   der  Bauchhôle,   etc.,  Déul.  ZeiL  /l 
Chir.,  i891,  31  B.,  p.  1-55. 
a.  L.  Tait,  Edinb,  Med,  J.,  1889,  nov.,  p.  408. 
3.  Moif,  Deui,  Z.  f.  Chir.,  1898,  48  Ed.,  p.  156-19". 
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déjà  dans  un  mauvais  état  avec  ictère  et  décoloration  des  matières. 

Mabit  '  rapporte  le  fait  suivant  :  a  II  s'agissait  d'une  petite  fille  de 
six  ans,  sur  laquelle  j'avais  pratiqué  l'opération  de  Lindemann-Lan- 
dau,  pour  un  kyste  volumineux  du  lobe  droit.  Quelques  jours  après 
l'intervention,  qui  n'avait  donné  lieu  à  aucun  incident,  une  suppura- 
tion abondante  s'établit  et  se  compliqua  bientôt  d'une  cholêrragie 
incoercible.  Malgré  les  traitements  les  plus  variés  et  les  soins 
les  plus  minutieux,  la  petite  malade  finit  par  succomber  dans  le 
marasme,  après  huit  mois  de  souffrances  ». 

On  voit  par  ces  exemples  que  les  cas  de  mort  ne  sont  pas  absolu- 
ment nets,  et  causés  tous  uniquement  par  la  cholêrragie.  Néanmoins 
la  plupart  des  auteurs  et  notamment  Konig,  Kôrte,  Berger  consi- 
dèrent la  cholêrragie  comme  un  symptôme  le  plus  souvent  très 
fâcheux,  et  susceptible  tout  au  moins  d'affaiblir  considérablement  le 
patient.  L'observation  de  Quénu,  que  nous  publions  plus  bas  montre 
bien  quelle  influence  désastreuse  cette  cholêrragie  peut  avoir  sur 
l'état  général  des  malades. 

Gomme  étiologie  de  la  cholêrragie,  on  a  invoqué  deux  ordres  de 
causes  :  1«  l'ouverture  des  canaux  biliaires  intra-  ou  même  extra- 
hépatiques; 2"*  l'oblitération,  complète  ou  partielle,  passagère  ou 
durable,  des  voies  biliaires  principales.  Souvent  ces  deux  ordres  de 
causes  s'unissent  pour  produire  la  cholêrragie;  mais,  dans  la  plu- 
part des  cas  de  cholêrragie  totale  et  durable,  11  faut  craindre  un 
obstacle  sur  le  canal  excréteur. 

La  cause  de  la  cholêrragie  est  facile  à  mettre  en  lumière,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  traumatisme;  c'est  parfois  au  cours  de  l'opération,  en 
voulant  enlever  la  membrane  mère,  dont  certains  morceaux  sont 
adhérents,  qu'on  peut  léser  un  conduit  biliaire  siégeant  dans  la 
coque  conjonctive.  Lorsqu'on  veut  tailler  en  plein  parenchyme,  pour 
extirper  à  la  fois  le  kyste  et  la  coque  conjonctive,  on  peut,  comme 
cela  arriva  à  Pozzi*,  ouvrir  des  canaux  biliaires  :  d'où  cholêrragie. 
D'autres  fois,  c'est  à  l'occasion  d'un  pansement  :  une  pince,  un 
drain,  un  trocart  (Douillet'),  introduits  avec  un  peu  de  force,  peuvent 
déchirer  un  canal  biliaire,  dont  la  paroi  distendue  et  friable  ne 
demande  qu'à  céder. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  lavage  avec  un  liquide 
caustique  (Assmuth  ^J,  d'un  grattage  de  la  cavité  à  la  curette. 

Dans  des  cas  plus  rares,  c'est  à  un  traumatisme  général  qu'on  a 

1.  Reo.  de  Chir.,  Paris,  1905,  p.  590. 

2.  Pozzi,  Gaz:  hôp.,  Paris,  88.  p.  31  i. 

3.  Bouillet,  th.  Paris,  1878,  p.  44. 

4.  Assmuth,  loc.  cit. 
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affaire,  Korach  *  cite  un  cas  où  un  malade,  qui  ne  présentait  plus,  à 
la  suite  d'une  opération  de  kyste  hydatique,  qu'une  petite  fistule,  fit 
une  chute  et  eut  à  la  suite  une  abondante  cholérragie,  provenant 
probablement  de  la  rupture  d'un  conduit  biliaire. 

Mats,  dans  bien  des  cas,  le  traumatisme  ne  saurait  être  invoqué. 
Trois  théories  principales  cherchent  à  expliquer  la  communication 
du  kyste  avec  les  voies  biliaires  :  1**  La  théorie  de  Landau,  qui  met  en 
cause  réiimînation  de  la  coque  conjonctive  avec  ouverture  des  ca- 
naux biliai  res  contigus  à  cette  coque,  mais  situés  en  plein  parenchyme  ; 

S"  La  théorie  de  Wechselmann,  qui  fait  provenir  la  cholérragie 
des  canaux  biliaires  dilatés,  situés  à  l'intérieur  de  la  coque; 

3""  La  théorie  de  Genzmer,  qui  admet  le  développement  primitif  ou 
setondaire  du  kyste  à  l'intérieur  des  voies  biliaires. 

1"  Israël  -  et  surtout  Landau  ^  admettent  que  c'est  à  la  suitft  de  Téli- 
mination  par  suppuration  de  la  coque  conjonctive  que  se  produit  la 
cholérragie.  Voici  ce  que  dit  Israël  :  «  En  même  temps  que  îa  cho- 
lérragie et  en  étant  manifestement  la  cause  commença  Tex foliation 
de  la  coque  conjonctive  ».  Landau  dit  plus  nettement  :  «  La  cho- 
lérragie dépend  manifestement  de  la  rapidité  et  de  l'intensité  avec 
lesquelles  s'exfolie  la  coque  conjonctive,  qui  entoure  k  membi'ane 
mère,  mettant  à  nu  les  acini  du  foie  et  les  canaux  biliaires  ». 

Cette  élimination  de  la  coque  peut  être  tardive;  elle  peut  se  faire 
eu  une  seule  ou  en  plusieurs  fois.  Les  cas  de  coque  épaisse, 
incrustée  de  sels  calcaires,  peuvent  donner  lieu  à  une  escarre  volu- 
mineuse  susceptible  de  laisser  sous  elle  des  conduit  biliaires  ouverts 
(cas  d'Israël  *)  ;  si  le  conduit  est  volumineux,  les  bourgeons  charnus 
qui  auront  creusé  le  sillon  d'élimination  entre  la  coque  et  le  foie 
seront  impuissants  à  boucher  l'orifice.  Dans  les  kystes  suppures, 
cette  élimination  de  la  coque  peut  exister  avant  l'opération;  dans 
ces  cas,  la  cholérragie,  au  lieu  de  se  produire  quelque  temps  après 
l'opération,  pout  être  précoce  :  tel  est  le  cas  16  de  Korte  où  il 
s'agissait  d'un  kyste  suppuré;  à  l'autopsie  voici  ce  que  Ton  cons- 
tata  :  a  Le  lobe  droit  du  foie,  où  il  ne  subsiste  que  des  vestiges  de 
tissu  glandulaire,  est  creusé  d'un  gros  kyste,  dont  la  paroi  fibreuse 
est  fusionnée  en  haut  dans  toute  son  étendue  avec  le  diaphragme- 
La  surface  interne,  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  offre 
une  paroi  fibreuse,  dense  et  lisse,  recouverte  de  stratifications  grais- 

1.  Korach,  Uetl.  klin.  Woch.,  n*»  19,  p.  280. 

2.  ïsraol,  DiniL  Gesellsch.  f.  Chir.  (8*  congrès),  1879,  p.  19. 

3.  Landau,  îW„  1882,  p.  346. 

4.  [srai'l,  IK  mcd,  Woch.,  n«»  3. 
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seusesy  friables.  De  petites  portions  de  la  paroi  présentent  des 
granulations  hémorragiques  ;  surtout  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
profonde  de  la  paroi,  située  près  du  hile,  la  capsule  fibreuse  est 
détruite  par  les  granulations  et  s'est  en  partie  éliminée.  Sous  ces 
débris  de  la  coque  se  trouve  toute  une  ramification  d'un  gros  con- 
duit biliaire;  de  grands  segments  du  conduit  manquent,  si  bien 
qu'une  forte  sonde  introduite,  extérieurement  par  le  hile,  dans  les 
voies  biliaires,  pénètre  librement  dans  le  kyste;  le  cystique contient 
un  débris  de  membrane.  Le  cholédoque  est  très  dilaté.  La  papille 
de  Yater  est  oblitérée  par  un  bouchon  muqueux  9. 

2»  La  théorie  de  Wechselmann  *  est  différente  et  peut  s'appliquer 
à  des  cas  où  Ton  n'a  eu  à  noter  aucune  suppuration.  Elle  pourrait 
expliquer  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  la  précédente.  Eile  est 
basée  sur  la  constatation,  faite  par  l'auteur,  d'un  riche  réseau  de 
canaux  biliaires,  avec  parfois  des  dilatations  importantes,  réseau 
situé  à  l'intérieur  de  la  coque  conjonctive  ou  adventice.  Plusieurs 
auteurs  et  notamment  Korte  ont  fait  la  même  constatation. 

Wechselmann  explique  ainsi  l'évolution  des  lésions.  Le  kyste  en 
croissant  comprime  le  tissu  hépatique;  il  détruit  l'élément  noble,  la 
cellule  hépatique,  et  tasse  en  une  coque  le  squelette  conjonctif  avec 
les  vaisseaux  et  les  canaux  biliaires.  Par  suite  de  la  compression  de 
ces  derniers,  il  se  développe  en  amont  un  excès  de  pression  :  d'où 
rétrodilatation  plus  ou  moins  intense;  après  évacuation  du  kyste  et 
ablation  de  la  membrane  mère,  il  se  produit  un  éclatement  ou  une 
ulcération  des  conduits  dilatés  avec  cholérragie  plus  ou  moins 
abondante.  La  cholérragie  simplement  a  vacuo  existe  certainement, 
puisqu'elle  se  produit  quelquefois  au  cours  d'une  simple  ponction. 

L'ouverture  des  canaux  biliaires  peut  se  faire  de  plusieurs  façons. 
En  cas  d'évolution  aseptique,  on  peut  incriminer  le  traumatisme 
(instruments,  ablation  de  la  membrane  mère  plus  ou  moins  adhé- 
rente à  des  canaux  friables);  ou  encore,  comme  nous  l'avons  dit, 
réclatement  par  suite  de  l'évacuation  du  kyste.  En  cas  d'évolution 
septique,  il  est  certain  que  la  suppuration  de  la  poche  doit  jouer 
un  rôle  dans  l'ulcération  des  canaux  biliaires,  comme  également 
dans  ces  accidents  d'hémorragie,  souvent  profuse,  qu'on  observe 
dans  les  kystes  marsupialisés.  Kôrte  ^  cite  une  observation  intéres- 

1.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  son  arlicle.  Voici  son  indication  :  Wechsel- 
mann, Pro fuser  Gallenfluss  ans  operativ  erôffneten  Leberechinococcencysten;  in 
Madelung,  Beitrdge  mecklem.  Arzle  zur  Lehre  Echinococcenkrankheil.y  etc., 
Stuttgart,  i885. 

2.  Kôrte,  loc.  cit. 
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santé  OÙ  rhémorragie  accompagna  la  cholérragie.  Dans  ces  cas,  la 
suppuration  peut  détruire  la  paroi  canaliculaire  soit  directement, 
soit  à  la  suite  de  Tex foliation  progressive  de  la  paroi  kystique;  et 
alors  nous  retombons  presque  dans  la  théorie  précédente,  à  ceci 
près  qu'ici  ce  sont  les  canaux  situés  dans  la  coque  et  non  les 
canaux  extra-kystiques  qui  sont  ouverts. 

3*  Genzmer  ^  a  émis  l'hypothèse  du  développement  des  hydatides 
à  rintérieur  des  voies  biliaires,  pour  expliquer  la  cholérragie. 
L'unique  cas  sur  lequel  il  se  base  est  d'ailleurs  loin  d  être  probant. 

Ce  développement  pourrait  être  primitif  ou  secondaire.  Sans  vou- 
loir trancher  la  question  du  développement  primitif  du  kyste  dans 
les  voies  biliaires,  Tembryon  remontant  le  cours  de  la  bile  lévolti- 
tion  niée  par  la  plupart  des  auteurs),  il  est  certain  qu'on  a  vu  des 
cas  nets  de  kystes  intracanaliculaires.  Tel  le  cas  113  de  Madeiung^ 

OL  Dans  un  cas  d'angiocholite  suppurée  étendue,  on  trouva  le  cho- 
lédoque transformé  en  un  kyste  gros  comme  le  poing,  avec  de 
nombreuses  hydatides  fortement  teintées  par  la  bile,  darïs  lesquelles 
le  microscope  décela  des  restes  de  vésicules  échinococciques  et  des 
scolex.  Les  parois  du  kyste  étaient  épaisses  d'un  demi  à  un  centi- 
mètre  et  formées  de  tissu  conjonctif  scléreux,  sans  vestige  de  sub- 
stance hépatique;  les  conduits  biliaires  qui  s'y  jetaient  étaient  telle- 
ment dilatés  qu'on  pouvait  introduire  le  doigt  dans  quelques-uns.  » 

Brjuchanow^  cite  un  cas  analogue.  L'ampoule  de  Valer  dilaté© 
conduisait  dans  une  dilatation  développée  aux  dépens  des  canaux 
cholédoque  et  hépatique,  dilatation  delà  grosseur  du  poing  avec  une 
paroi  fibreuse  solide. 

A  côté  de  ces  cas  très  rares  de  développement  intracanaliculaire 
des  kystes  h yda tiques,  il  existe  de  très  nombreux  faits  d'ouverture 
secondaire  de  kystes  intrahépatiques  dans  les  voies  biliaires. 

Déjà,  en  18(iO,  Davaîne*  consacre  un  chapitre  à  l'action  des  hyda- 
tides du  foie  sur  les  conduits  et  la  vésicule  biliaire;  il  cite  8  observa- 
tions de  kystes  ouverts  dans  les  voies  biliaires.  En  1883,  Herthaut 
consacre  à  cette  évolution  une  thèse  importante.  Depuis  de  nom- 
breuses observations  ont  été  publiées;  et  Ton  doit  considérer  que, 
dans  le  foie  comme  dans  le  rein  (mais  moins  facilement),  Torgane 
se  défend,  en  tendant  à  éliminer  le  parasite  par  ses  voies  d'excrétion 
normales. 

i.  Genïtner,  S*  Co/ijr.  allem.  de  chir.,  ÏS"9,  p.  19. 
î.  In  Berger,  p.  223. 

3.  /(/.,  p.  234. 

4.  Da vaine.  Traité  de$  Enh^oaii^s,  1B6(),  p.  462-479. 
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Tout  récemment,  notons  la  thèse  d'Oppenheim  *  et  nn  article  très 
intéressant  de  Sasse  ^,  qui  relate  2  observations  de  kystes  hydatiques 
rompus  dans  les  voies  biliaires,  guéris  par  la  cholédocotomie.  On 
conçoit  combien,  dans  ces  cas,  où  Ton  a  des  crises  de  colique  hépa- 
tique avec  ictère,  souvent  angiocholite,  le  diagnostic  est  difficile,  en 
dehors  de  la  constatation  préalable  d'un  kyste. 

Cette  ouverture  peut  se  faire  dans  la  vésicule  biliaire;  mais  c'est 
rare.  Nous  trouvons,  dans  la  thèse  de  Magnant',  le  fait  suivant.  A 
l'autopsie  d'un  malade,  on  trouva  un  kyste  hydatique  de  la  face  infé- 
rieure du  foie,  ouvert  dans  le  péritoine.  Il  existait  à  l'intérieur  du 
kyste  une  perforation  de  la  vésicule  biliaire;  le  cystique  et  le  cholé- 
doque étaient  oblitérés  par  des  débris  de  vésicules  hydatiques. 

C'est  beaucoup  plus  souvent  dans  les  deux  canaux  hépatiques 
principaux  ou  dans  le  canal  hépatique  que  se  fait  la  perforation.  Tel 
le  cas  3  de  Bobrow*.  «  Le  kyste  hydatique,  situé  à  la  face  inférieure 
du  lobe  droit,  avait  manifestement  ulcéré  auparavant  un  gros  con- 
duit biliaire,  car,  après  son  ouverture,  il  s'écoula  un  liquide  forte- 
ment teinté  par  la  bile,  et  la  membrane  mère  fut  trouvée  désagrégée 
(vraisemblablement  le  parasite  était  mort).  A  peine  le  sac  vidé, 
la  vésicule  jusque-là  fortement  tendue  et  située  contre  le  kyste 
s'affaissa,  et  il  s'écoula  dans  le  kyste  une  assez  grande  quantité  de 
bile.  1» 

Dans  le  cas  19  de  Kônig,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  ne  cons- 
tata pas  à  l'autopsie  de  vésicules  dans  les  voies  biliaires;  mais  le 
kyste  communiquait  avec  le  cholédoque. 

Lorsque  le  kyste  se  vide  ainsi  dans  les  voies  biliaires,  le  rejet  des 
vésicules  dans  les  matières  permet  parfois  de  faire  le  diagnostic. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cette  ouverture  s'accompagne  de  phéno- 
mènes graves,  d'ictère,  d'angiocholite  ;  pourtant  ce  peut  être  un  pro- 
cessus de  guérison  et  la  communication  entre  le  kyste  et  les  voies 
biliaires  peut  s'oblitérer  spontanément  (cas  5  de  Kôrte). 

On  voit  l'importance  que  peut  avoir  l'ouverture  du  kyste  dans  les 
voies  biliaires  pour  expliquer  la  cholérragie  ;  elle  agit  :  V  en  établis- 
sant une  communication  large  entre  le  kyste  et  les  voies  biliaires; 
2*  en  oblitérant  les  voies  biliaires  principales.  En  effet,  lorsque  les 
voies  biliaires  ne  sont  pas  oblitérées,  l'ouverture  du  kyste  dans  ces 

1.  Oppenheim,  th.  Paris,  i905. 

2.  Sasse,  Ueber  das  Verschiuss  des  Ductus  Choledochus  durch  Ëchlnococcus- 
blasen  und  Heilung  durch  Cholédocotomie  nebst  Radicaloperation.  Beitr,  z, 
klin.  Chir.,  Bd.  14,  p.  956. 

3.  Magnant,  th.  Paris,  1817,  p.  92. 

4.  BobroW;  Ueber  ein  neues  Operationsverfahren  zur  EDtfernung  des  Ëchino- 
coccus,  etc.,  Arch.  f.  kl.  Chir.,  1898,  Bd.  56,  p.  823. 
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voies  ne  produit  pas  nécessairement  après  l'opération  une  cbolér- 
ragie  abondante  (voir  cas  11  de  Korte). 

Nous  arrivons  ainsi  à  étudier  la  deuxième  catégorie  de  causes  pro- 
ductrices de  cbolérragie.  C'est  certainement  la  plus  importante  dans 
les  cholérragies  totales. 

L'obstacle  au  cours  de  1&  bile  peut  d'ailleurs  se  produire  à  divers 
moments  :  avant,  pendant,  après  l'opération.  Avant  l'opération,  et  il 
existe  alors  de  l'ictère  avec  décoloration  des  matières,  nous  avons 
déjà  insisté  sur  l'importance  de  cet  ictère  préalable;  il  est  Tac  île  de 
comprendre  que  si  Tobstacle  au  cours  de  la  bile  n'est  pas  levé  la 
cbolérragie  est  fatale.  Au  cours  de  l'opération,  comnoe  après  t'opé- 
ration,  une  cause  quelconque,  dépendante  ou  indépendante  du 
kyste,  peut  également  empêcher  l'écoulement  de  la  bile  et  provo- 
quer la  cbolérragie. 

Étudions  maintenant  quels  sont  les  obstacles  susceptibles  de  s'op- 
poser au  cours  de  la  bile. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'oblitération  de  rhépatique  ou  du 
cholédoque  par  des  vésicules  filles  ou  des  débris  de  membrane 
mère.  L'un  de  nous  *  a  publié  un  cas  d'oblitération  du  cholédoque 
par  un  débris  de  membrane.  Nous  citerons  également  les  conclu- 
sions de  Sasse'. 

«  Il  n'est  pas  invraisemblable  pour  moi  que,  dans  maint  cas  de 
cbolérragie  totale  durable,  la  cause  en  soit  dans  l'oblitération  du 
cholédoque  par  des  vésicules  engagées  dans  ce  conduit. 

«  Bien  qu'il  soit  possible  que  cette  oblitération  guérisse  spontané- 
ment par  mort  ou  destruction  des  vésicules,  ou  par  leur  passage 
dans  l'intestin  par  suite  de  la  poussée  biliaire,  comme  durant  cette 
lente  gérison  une  angiocholite  suppurée  progressive  ou  la  perte 
totale  de  la  bile  peuvent  mettre  en  danger  les  jours  du  malade  et 
même  souvent  se  terminer  par  la  mort,  il  vaut  certainement  mieux, 
par  un  traitement  chirurgical  bien  conduit,  assurer  la  guérison 
plutôt  que  de  laisser  ce  soin  au  hasard.  » 

Hauffe^  cite  un  cas  où  existait  une  communication  entre  le  kyste 
et  un  gros  canal  biliaire.  Le  cholédoque  était  obturé  jusqu*à  la 
papille. 

Dans  un  cas  de  Pauly  *,  c'était  un  autre  kyste  qui  était  passé  ina- 

1.  Terrier,  Gaz  hebd.,  Paris,  1896,  p.  148. 

2.  Sasse,  loc,  ciL,  p.  966. 

3.  Haufîe,  Beitr.  z,  Kenntniss  der  Leberkolik  durch  Echinoc,^  Inaug.  Bissçrt., 
Breslau,  1901. 

4.  6,  D.  Chir.  Congr.,   1877,  p.  94. 
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perçu  et  qui  comprimait  complètement  le  canal  hépatique.  La  mort 
était  survenue  après  4  mois  de  choiérragie  totale.  On  sait  combien 
sont  fréquents  les  kystes  multiples  du  foie  ;  aussi  faut-il  toujours, 
dans  les  opérations  pour  kyste  bydatique,  examiner  le  foie  avec  le 
plus  grand  soin,  pour  ne  pas  laisser  échapper  un  de  ces  kystes 
susceptibles,  entre  autres  méfaits,  de  comprimer  les  voies  biliaires. 

Parfois,  c'est  un  calcul  qui  oblitère  le  cholédoque  (!''•  obs.  de 
Kehr).  La  coexistence  de  la  lithiase  et  des  kystes  a  été  notée  plu- 
sieurs fois  (2*  obs.  de  Kehr,  où  on  trouve  dans  la  vésicule  biliaire 
un  calcul  et  une  vésicule  hydatide).  D'ailleurs  la  formation  d'un 
calcul  peut  être  consécutive  à  Texistenoe  de  Thydatide.  C'est  ainsi 
que  Kehr  s'est  demandé  (1"  obs.)  si  le  calcul  qui  s'est  développé 
secondairement  dans  le  cholédoque  ne  s^est  pas  constitué  autour 
d*un  caillot  ou  d'un  débris  d'hydatide.  A  la  coupe  du  calcul,  on  trouva 
au  centre  une  petite  masse  molle,  noirâtre.  Malheureusement  le 
calcul  fut  perdu  avant  [qu'on  eût  pratiqué  Texamen  microscopique 
et  chimique. 

Un  caillot  a  été  trouvé  dans  le  cholédoque  à  l'autopsie  (Kônig, 
cas  19). 

Une  tumeur  serait  également  susceptible  d'oblitérer  les  voies 
biliaires;  nous  n'avons  pu  en  trouver  de  cas. 

A  la  suite  du  ratatinement  de  la  poche  kystique,  surtout  si  elle 
est  proche  du  hile,  on  pourrait  également  avoir  une  coudure  ou  une 
torsion  du  cholédoque  ou  de  l'hépatique. 

£nfin  il  suffit  d'un  peu  d'inflammation  du  cholédoque  ou  de 
l'ampoule  de  Vater  pour  avoir  par  gonflement  de  la  muqueuse  ou 
par  bouchon  muqueuxun  obstacle  suffisant  pour  empêcher  le  cours 
de  la  bile. 

Dans  la  plupart  des  cholérragies  tardives,  survenant  des  mois 
après  l'opération,  parfois  après  cicatrisation  de  l'orifice  de  marsu- 
pialisation,  la  cause  de  la  choiérragie  doit  être  recherchée  dans  un 
obstacle  quelconque  au  coûts  de  la  bile. 

Le  traitement  de  la  choiérragie  doit  être  prophylactique  et  curatif. 

Pour  éviter  toute  lésion  des  canaux  biliaires,  souvent  dénudés, 
dilatés  et  friables,  on  s'efforcera' d'enlever  la  membrane  mère  le 
plus  délicatement  possible;  sans  l'ouvrir  même,  comme  le  recom- 
mande Dévé,  en  l'accouchant  petit  à  petit.  On  s'abstiendra,  autant 
que  possible,  d'introduire  des  pinces,  des  curettes,  des  canules 
rigides  à  l'intérieur  du  kyste;  si  la  membrane  mère  se  déchire, 
s'il  en  reste  des  fragments  adhérents,  mieux  vaut  les  abandonner 
que  de  risquer  de  léser  la  coque  en  allant  à  leur  recherche  aveuglé- 
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ment  avec  des  instruments  rigides;  tout  au  plus,  pourra- t-oii,  avec 
un  tampon  de  gaze  monté,  nettoyer  délicatement  l'intérieur  de  la 
poche.  On  s'abstiendra  de  tout  lavage  avec  des  caustiques  ou  des 
antiseptiques  forts,  susceptibles  d'amener  la  nécrose  des  canaux 
dénudés.  C'est  surtout  dans  les  kystes  suppures  qu'il  faudra 
s'abstenir  de  ces  manœuvres,  car  c'est  dans  ces  cas  que  la  mem- 
brane mère  adhère  le  plus  et  que  les  canaux  biliaires  sont  plus 
friables. 

Mais  une  question  très  importante  se  pose  ici.  Faut-il,  pour  éviter 
la  cholérragie,  recourir  aux  nouveaux  traitements  avec  fermeture 
sans  drainage?  Sans  vouloir  discuter  ici  à  qui  appartient  la  réelle 
paternité  de  cette  méthode,  successivement  préconisée  avec  diverses 
modifications,  par  Thornton,  Bond  en  Angleterre,  Billroth  en  Alle- 
magne, Bobrow  en  Russie,  Delbet  en  France,  Posadas,  puis  Mabit 
dans  TAmérique  du  Sud,  nous  renverrons  àTarticle  très  imparlial 
de  Dévé  *  ;  et  nous  adopterons  avec  lui  le  nom  de  méthode  de  Bond. 

Un  des  principaux  avantages  de  cette  méthode  est  précisément 
d'éviter  la  cholérragie.  Il  est  certain,  quand  on  compulse  les  statis- 
tiques de  cette  méthode,  qu'avec  elle  on  évite  le  plus  souvent  cette 
complication.  Et  ceci  s'explique.  On  comprend  que,  dans  tous  les 
cas  où  la  cholérragie  a  pour  cause  une  élimination  plus  ou  moins 
complète  de  la  coque  par  suppuration,  la  réduction  sans  drainage 
l'évitera.  Dans  ces  cas,  comme  le  dit  Delbet  ^,  la  cholérragie  est 
secondaire  et  peut  être  assimilée  aux  hémorragies  secondaires. 
Nous  avons  plus  haut  parlé  des  cas  de  Kôrte  où  les  deux  compli- 
cations coexistèrent.  Kuster  *,  avait  déjà  prétendu,  en  488'2,  que 
le  seul  moyen  pour  éviter  la  cholérragie  était  d'empêcher  par  une 
asepsie  rigoureuse  l'infection  secondaire  de  la  poche.  Delbet,  et 
tout  récemment  Mabit  *,  font  remarquer  que,  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  après  la  marsupialisation,  le  pansement  reste 
sec;  ce  n'est,  d'après  lui,  qu'après  infection  secondaire,  que  se 
produisent  la  sécrétion  abondante  du  sac  et  la  cholérragie.  Sans 
vouloir  discuter  ici  à  fond  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la 
méthode  de  Bond,  nous  ferons  remarquer  que  la  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  opèrent  en  pays  hydatique  (Républ.  Argentine^  Aus- 
tralie, Allemagne)  ont  abandonner  cette  méthode,  ou  du  moins  en 
ont  singulièrement  limité  les  indications  (Vegas  et  Cranwell,  Kôrte, 
Kehr  et  ses  élèves.  Berger  et  Rausch,  Moore). 

i.  Dévé,  loc.  cit.,  p.  147. 

2.  Delbet,  Soc.  chir.  Paris,  1899,  p.  100. 
.  3.  A7/*  Chirurg.  Congr.,  Paris,  1883,  I,  p.  95-96. 

4.  Mabit,  Contribut.  à  l'ét.  du  trait,  chirurg.  des  kystes  hyd.,  Rev,  d^.  Chir., 
Paris,  1905,  p.  590. 
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En  somme,  ce  qu'on  peut  reprocher  à  la  méthode  de  Bond,  c'est  : 

1"  De  favoriser  la  récidive  ; 

2*  D'empêcher  l'évacuation  d'un  second  kyste  méconnu; 

3*  De  rie  pas  éviter  à  coup  sûr  la  cholèrragie; 

4^  De  permettre  la  péritonite,  par  infection  d'origine  hépatique 
du  liquide  transsudé  (sérosité,  bile). 

Et,  en  effet,  la  cholèrragie  n'est  pas  fatalement  évitée  dans  la 
méthode  de  Bond.  On  a  retrouvé,  soit  au  cours  d'opérations  secon- 
daires, soit  au  cours  d'autopsies,  la  cavité  remplie  de  liquide 
bilieux.  Malgré  cela,  certains  chirurgiens  ont  été  jusqu'à  traiter  par 
cette  méthode  les  cas  avec  cholèrragie  existant  avant  Topération. 
Jonnesco  a  écrit  :  <  L'épanchement  de  bile  dans  le  kyste  n'est  pas 
une  contre-indication;  j'ai  guéri  un  cas  de  ce  genre  i».  Delbet  a  été 
assez  heureux  pour  trouver  dans  un  cas  la  source  de  la  cholèrragie, 
mettre  un  fil  sur  le  canal  biliaire  ouvert,  et  guérir  son  malade.  Il  est 
certain  qu'on  obtiendra  de  brillants  succès  par  la  méthode  de  fer- 
meture sans  drainage,  mais  au  prix  de  quels  risques!  Si  l'on  n'avait 
à  craindre  que  la  cholèrragie  simple,  aseptique,  le  mal  serait  mé- 
diocre; on  courrait  le  risque  d'un  épanchement  de  bile  à  l'intérieur 
du  kyste  avec,  si  la  suture  n'était  pas  étanche,  une  ascite  bilieuse, 
un  cholépèritoine  ;  or,  si  cette  complication  n'est  pas  sans  gravité, 
combien  peu  elle  l'est  comparativement  aux  risques  d'infection.  Et 
c'est  là  le  principal  reproche  à  faire  à  la  méthode.  On  peut  bien  dire 
que,  si  le  kyste  réduit  suppure,  cela  est  dû  à  une  faute  du  chirur- 
gien. Mais  on  sait  maintenant  que  la  bile  peut  s'infecter  par  voie  ^ 
ascendante  et  venir  inoculer  l'intérieur  du  kyste,  d'où,  pour  le  moins,  C 
abcès  localisé  et  possibilité  de  péritonite  suppurée.  Un  cas  publié  •  ^ 
par  Quènu  *est  très  suggestif  à  cet  égard.  Il  s'agit  d'un  kyste  ponc-  c 
tionné  à  contenu  aseptique,  dans  lequel  on  trouva  ultérieurement  .;< 
de  la  bile  septique.  La  ponction  avait  été  rigoureusement  asep- 
tique. 

Les  recherches  de  Yinas  ^  conduisent  aux  mêmes  conclusions.  Il 
a  constaté  que  le  liquide  qui  se  reforme  dans  la  cavité  des  kystes 
hydatiques  aseptiques,  opérés  par  la  suture  sans  drainage,  pouvait 
contenir  des  germes.  De  plus,  dans  le  cas  de  kyste  à  contenu  asep- 
tique, il  a  montré  que  la  membrane^  kystique  pouvait  être  virulente. 
Tout  le  monde  sait  maintenant,  et  Kôrte  insiste  sur  ce  fait,  que 
même  s'il  s'écoule  de  la  bile  claire  on  ne  peut  être  sûr  de  son  asepsie. 
On  a  fait  remarquer  qu'actuellement,  malgré  les  incontestables 
succès  de  la  cholécystostomie  idéale,  sans  drainage,  il  est  peu  de 

1.  Quénu,  Bull.  Soc.  Chir.,  1896,  p.  lOi. 

2.  In  Vegas  et  Cranwell,  loc,  cil, 
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chirurgiens  qui  s'exposent  au  terrible  aléa  de  cette  intervention.  De 
même,  pour  la  méthode  Bond,  est-i]  difficile  de  l'accepter  comme 
méthode  générale  ! 

Et  d'ailleurs  que  disent  les  chiffres?  Vegas  et  Cranwell,  pour  les 
kystes  non  suppures,  accusent  une  suppuration  du  kyste  dans  19,26 
p.  100.  Orlow*,  en  réunissant  les  cas  de  Vegas  et  Cranwell  (109), 
Bobrow  (8),  Garré  (2),  Jonnesco  (4),  Rasumowski  (4),  et  les  siens  (5), 
trouve  que,  dans  ces  134  cas,  non  suppures,  il  y  eut  27  cas  de  sup- 
puration :  soit  20  p.  100.  En  1904,  le  D*"  Arcé  %  de  Buenos-Ayres, 
donne  une  statistique  de  kystes  non  suppures  du  foie  traités  par  la 
fermeture  sans  drainage  : ^S^:^g^^^p9^£:r^!>a)ippurations,  5  morts; 
soit  17  p.  100  de  suppura 

Pour  tirer  un  enseigra^ent  de  tous  ces  faîts^nous  citerons  les 
conclusions  de  Vegas  et  GraJMAR  eSâ^llSSSe  Môoire  ^ 

Vegas  et  Cranwell  cd^|feluent  :  «  Le  traiteto^t  d'élection  des 
kystes  hydatiques  du  foie  estj&/igi|:$i^^l^^t'<^  et  le  drainage.  La 
méthode  de  suture  sans  drainée  BSl'lme  méthode  d'exception, 
réservée  aux  kystes  de  petit  volume  et  à  contenu  aseptique  ». 

Voici  ce  que  dit  Moore,  chirurgien  australien  : 

€  Si  l'opération  de  Bond  pouvait  être  faite  avec  sécurité,  elle 
deviendrait  une  des  opérations  les  plus  satisfaisantes  de  la  chirurgie. 
Les  chirurgiens  australiens  ont  adopté  ce  procédé  et  ils  ont  eu  de 
très  nombreux  succès.  Pourtant,  à  la  réunion  du  Congrès  médical 
Australasien,  tenu  à  Brisbane  en  septembre  1899,  on  s'aperçut  que 
cette  opération  était  presque  universellement  abandonnée.  On  objec- 
tait la  réplétion  possible  du  sac  avec  de  la  bile  ou  un  liquide  sus- 
ceptible de  s'infecter  et  de  produire  la  péritonite.  L'auteur  pense 
que  l'opération  dans  les  cas  indiqués  paraît  être  le  procédé  de 
choix;  malheureusement,  il  y  a  beaucoup  de  contre-indications. 
Elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  monokyste,  sans  vésicules  filles, 
dont  on  peut  vider  le  contenu  avec  sécurité;  de  même  dans  les  cas 
de  kystes  avec  vésicules  filles,  s'ils  sont  suffisamment  petits  et  acces- 
sibles pour  permettre  de  les  vider  et  de  les  nettoyer  avec  certitude. 
Le  procédé  est  contre-indiqué  dans  tous  les  kystes  morts,  et  prati- 
quement dans  tous  les  gros  kystes  contenant  des  vésicules  filles, 
même  dans  certains  gros  kystes  simples,  dont  on  ne  peut  être  sur 
d'évacuer  complètement  le  contenu.  » 

1.  Orlow,  Echinococcotomie  nach  Posadas-Bobrow,  D,  Zeit,  f.  Ch,,  1901, 
60  Bd.,  p.  439-459. 

2.  D' J.  Arcé,  Traitamento  de  los  quistes  hydaticas  uniloculares  deî  higado  {Opé- 
ration de  Powdos),  Buenos  Ayres,  1904  (Etchepareborda,  éd.,  359,calle  Tacuari). 

3.  W.  Moore,  The  surgical  aspect  of  hydatid  disease  Intercolonial  médical 
Journal  of  Australasia,  1903,  vol.  8,  p.  329. 
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Certains  auteurs  et  en  particulier  Rasumewski  ^  ont  proposé  de 
fixer  à  la  paroi  le  kyste  suturé.  S'il  se  fait  un  épanchement«  à  son 
intérieur,  on  pourra  le  vider  par  la  plaie  sans  courir  le  risque  d'une 
péritonite.  On  pourra  même  dans  certains  cas  laisser  un  drain  pen- 
dant deux  ou  trois  jours  et  le  retirer  s'il  ne  se  fait  pas  d'épanché- 
ment.  C'est  peut-être  dans  cette  modification  de  la  méthode  qu'est  la 
vérité. 

Pour  le  point  qui  nous  intéresse,  nous  voyons  que  la  méthode 
de  Bond,  employée  avec  discernement,  évitera  dans  certains  cas  la 
cbolérragie;  mais  c'est  précisément  dans  les  cas  où  elle  est  inappli- 
cable (gros  kystes,  kystes  morts, kystes  avec  ictère),  qu'on  observera 
ces  cholérragies  graves  sur  lesquelles  nous  voulons  surtout  insister. 

Comme  traitement  curatif,  nous  ne  ferons  que  citer  les  injections 
de  liquide  modificateur  (teinture  d'iode,  chlorure  de  zinc,  nitrate 
d'argent,  etc.)  et  les  grattages.  Sans  doute,  on  obtiendra  par  ces 
moyens  quelques  succès;  mais  peut-être  la  guérîson  est- elle  sur- 
venue souvent  malgré  eux  et  non  par  eux.  D'ailleurs,  dans  d'autres 
cas,  les  injections  ou  les  applications  de  caustique,  les  grattages, 
loin  de  guérir  la  cbolérragie,  en  ont  produit  la  recrudescence.  Ce 
sont  pourtant  des  moyens  qu'on  pourra  employer  dans  les  vieilles 
fistules  torpides  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 

Un  procédé  non  sanglant  et  qui  paraît  assez  souvent  donner  des 
succès  est  le  procédé  du  bouchon;  on  obture  l'orifice  de  la  fistule; 
il  se  produit  une  augmentation  de  pression  dans  les  voies  biliaires  ; 
parfois  les  voies  principales  se  débouchent  et  la  bile  reprend  son 
cours  normal.  Voici  une  observation  inédite  d'un  succès  de  cette 
manœuvre,  due  à  l'obligeance  de  M.  Quénu. 

R...,  comptable,  vingt  et  uq  ans,  tombe  malade  en  novembre  1894. 
Auparavant  avait  son  (Ter  t  de  malaises,  se  traduisant  par  des  maux  de  reins 
violents  ou  par  des  maux  de  ventre,  terminés  par  de  fortes  diarrhées.  Ces 
malaises,  attribués  par  le  malade  au  froid,  ne  doraient  qu'une  journée, 
mais  laissaient  après  eux  une  fatigue  considérable.  Us  se  reproduisirent  à 
intervalles  irréguliers  toutes  les  trois  à  cinq  semaines,  durant  les  six  à  sept 
mois  qui  précédèrent  la  maladie. 

Le  malade  se  réveilla  un  matin  avec  une  forte  fièvre,  des  vomissements; 
impossibilité  complète  de  rester  debout.  Quelques  jours  après,  la  fièvre 
tomba;  mais  le  malade  ressentit  à  droite  un  point  de  côté  très  prononcé, 
avec  douleurs  dans  Tépaule;  exacerbations  de  la  douleur  par  les  cternue- 
ments.  Pendant  un  mois  Tétat  s'aggrave  :  fièvre,  vomissements  fréquents, 
douleurs  vives  du  côté  du  foie,  crises  de  coliques  hépatiques;  ictère,  selles 

1.  Rasuroowski,  Beitr&ge  zur  Frage  ûber  die  operative  Behandiung  der  Echi- 
Dokokken.  Provisorische  Fixirung  der  vernâhten  Bauchorgane  an  die  Bauch- 
vand.  Arch.  f.  kl.  Ch.,  1901,  63  Bd.)  p.  207-235. 
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décolorées  à  plusieurs  reprises.  On  constata  une  augmentation  de  volume 
du  foie  et  on  pensa  soit  à  un  ictère  sinople,  soit  à  de  la  lithiase.  Vers  le 
iO.  décembre,  en  plus  des  crises,  transpirations  abondantes.  Le  médecîa 
qui  le  soignait  soupçonna  un  abcès  du  foie  et  fit  appeler  M.  Quénu.  Ce 
dernier  diagnostique  un  kyste  hydatique  du  foie  et  fait  entrer  le  malade 
dans  son  service  le  19  décembre  1894.  A  cause  de  Tétat  général  très  grave, 
on  n'opère  le  malade  que  le  26  décembre.  Laparotomie  antérieure,  Kyale 
hydatique  suppuré.  Marsupialisation.  On  laisse  les  drains  plus  de  deux 
mois.  Le  tout  se  cicatrisait;  Torifice  du  drain  était  de  la  grosseur  d'une 
allumette,  lorsqu'il  se  produisit  une  nouvelle  douleur  avec  tuméracLion 
postérieure  à  droite.  Le  10  mars  1895,  ouverture  transpleurale  d'un  second 
kyste  hydatique  suppuré,  ne  communiquant  pas  avec  le  premier,  Marsu- 
pialisation, drainage,  peu  d'écoulement.  Au  bout  de  trois  semaines^  ToriHce 
était  fermé. 

Mais,  vers  le  23  mars,  cholérragie  abondante  par  le  drain  antérieur; 
selles  décolorées.  Tous  les  jours  le  pansement  était  traversé  par  la  bile  qui 
coulait  jusque  sur  les  draps.  Au  bout  de  huit  jours,  affaiblissemeot  consi- 
dérable, température  abaissée  35°, 6;  le  malade  ne  pouvait  plus  parler; 
bourdonnements  dans  les  oreilles. 

On  enlève  le  drain  et  on  fait  analyser  la  bile  qui  ne  contient  que  du 
coli-bacille.  On  tamponne  alors  fortement  avec  de  l'ouate  sèche  Torifice 
fistuleux;  en  même  temps,  injections  de  sérum  et  augmentation  de  VaXi- 
mentation  pour  soutenir  le  malade. 

Au  bout  de  quelques  jours  (trois  ou  quatre),  la  bile  reprend  peu  à  peu 
son  cours  et  les  matières  se  recolorent.  A  partir  de  ce  moment,  refoule- 
ment extérieur  de  bile  diminua  de  plus  en  plus.  Au  bout  de  deux  mois,  la 
fistule  était  presque  totalement  guérie.  Le  malade  est  revu  au  bout  de 
onze  ans;  il  rentre  chez  M.  Quénu  pour  se  faire  opérer  d'une  éventralioQj 
au  niveau  de  sa  plaie  antérieure  (20  octobre  1905). 

Israël  *  a  également  publié  un  cas  de  succès  par  le  tamponne- 
ment de  roriflce.  Il  s'agissait  d'un  cas  de  cholérragie  abondante  (1 1,), 
durant  depuis  environ  un  an.  Par  un  tamponnement  hermétique, 
il  ne  s'écoula  plus  de  bile  à  Textérieur.  Matin  et  soir,  on  laissait 
s'échapper  par  le  drain,  fermé  le  reste  du  temps,  le  contenu  de  la 
cavité;  il  s'écoulait  seulement  quelques  gouttes  de  mucus  bilieux; 
mais,  si  on  laissait  le  drain  ouvert  pendant  quelques  minutes,  la 
cholérragie  se  reproduisait.  On  finit  pourtant  par  obtenir  ainsi  la 
guérison  de  la  cholérragie.  Il  subsista  une  fistule  purulente,  pendant 
un  an.  Israël  en  vint  à  bout  par  des  injections  de  teinture  d'iode. 

Korach  *  relate  un  fait  analogue;  une  première  fois,  il  tamponna 
l'orifice  :  la  cholérragie  se  reproduisit.  Une  seconde  tentative  fut 
couronnée  de  succès. 

1.  Israël,  D.  med,  Woch,,  1890,  n«  3. 

2.  Korach,  BerL  klin.  Woch.,  1883,  n"  19,  p.  280. 
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W.  Moore  attribue  à  Fitz  Gerald  l'idée  de  cette  manœuvre;  il  l'a 
personnellement  employée  avec  succès  plusieurs  fois.  Nous  rappe- 
lons que  Kehr,  dans  les  fistules  biliaires  d'origine  lithiasique,  la 
recommande,  après  en  avoir  eu  de  bons  résultats.  Tous  les  auteurs 
sont  unanimes  pour  recommander  une  stricte  surveillance  des 
malades  soumis  à  cette  oblitération  de  leur  fistule.  Si  les  douleurs 
sont  vives,  la  température  élevée,  s'il  survient  des  vomissements 
et  des  troubles  abdominaux,  il  faut  immédiatement  rouvrir  la  sou- 
p>ape,  sous  peine  de  graves  accidents. 

Nous  arrivons  enfin  à  ces  cas  de  cholérragie  rebelle,  le  plus  sou- 
vent totale,  avec  décoloration  des  matières. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  cours  de  la  bile  finit  par  se 
rétablir;  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  d'intervenir,  surtout  lorsque 
l'état  général  reste  bon. 

Mais  lorsque,  par  tous  les  petits  moyens,  on  n'arrive  à  aucun  résul- 
tat, lorsque  l'état  général  baisse,  que  le  malade  maigrit,  perd  l'ap- 
pétit, il  ne  faudra  pas  hésiter  à  imiter  Kehr  et  Kôrte,  et  opérer. 

Dans  un  premier  temps  d'exploration,  on  se  rendra  compte  de 
l'état  des  voies  biliaires  ;  on  ouvrira  le  cholédoque  et  on  l'explorera 
du  côté  de  la  fistule.  Si  Ton  trouve  l'obstacle,  calcul,  débris  d'hyda- 
tides,  vésicules  filles,  caillot,  on  se  comportera  comme  dans  la 
lithiase  et  on  pratiquera  un  drainage  de  l'hépatique. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  d'obstacle,  on  pourra,  comme  Kôrte,  utiliser 
la  vésicule  pour  le  rétablissement  du  cours  de  la  bile,  en  faisant 
passer  un  drain  du  kyste  dans  cette  vésicule.  Kôrte  guérit  ainsi  son 
malade  et  la  bile  s'écoula  dans  l'intestin.  On  ne  put  savoir,  dans  ce 
cas,  si  au  bout  d'un  certain  temps  la  bile  n'a  pas  repris  son  chemin 
habituel  par  l'hépatique,  ou  si  le  canal  artificiellement  creusé  entre 
la  cavité  kystique  et  la  vésicule  est  demeuré  permanent. 

S'il  fallait  traverser  une  trop  grande  épaisseur  de  foie  pour 
établir  cette  communication,  si  la  vésicule  était  atrophiée,  lecystique 
imperméable,  si,  comme  dans  le  cas  de  Kehr,  on  avait  dû  pratiquer 
préalablement  la  cholécystectomie,  il  faudrait  s'eiîorcer  de  faire 
passer  un  drain  par  l'hépatique  jusque  dans  la  cavité  kystique, 
puis  obturer  la  fistule. 

Après  un  certain  temps  de  dérivation  de  la  bile  à  Textérieur ,  on  doit, 
après  ablation  du  drain,  voir  la  bile  reprendre  sa  route  vers  l'intes- 
tin. Au  besoin,  le  cathétérisme  des  voies  inférieures  faciliterait  ce 
passage ,  au  cas  où  un  obstacle  insignifiant  (caillot,  bouchon 
muqueux)  empêcherait  seul  la  bile  de  suivre  son  cours  normal. 
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L'ULCÈRE   PEPTIQUE  DU  JÉJUNUM 

APRÈS    GASTRO-ENTÉROSTOMIE 
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Uulcère  peplique  de  Testomac  est  des  plus  fréquents;  l'ulcère  du 
duodénum  est  loin  d'être  rare  *.  Mais  c'est  seulement  depuis  six  ans 
que  Ton  connaît  V ulcère  peptique  du  jéjunum^  et  c'est  à  la  suite  de  gas- 
îro-eniérosiom  h  qu'il  a  été  donné  de  l'observer.  C'est,  en  effet,  en  1899 
que,  pour  la  première  fois,  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
H.  Fîraun-  (de  Gôttingen)  relata  l'histoire  d'un  malade  opéré  par 
lui  un  an  auparavant  de  gastro-entérostomie  pour  sténose  du  pylore, 
et  qui  succotnba  à  une  péritonite,  causée  elle-même  par  une  perfo- 
ration d'un  ulcère  du  jéjunum.  La  gastro-entérostomie  a  été  ima- 
ginée en  188^2;  et  c'est  seulement  en  1899,  c'est-à-dire  dix-sept  ans 
après,  que,  pour  la  première  fois,  on  signale  cette  complication  si 
curieuse  et  dont  on  a  tant  parlé  depuis,  au  moins  en  Allemagne. 

C'est  en  effet  exclusivement  aux  chirurgiens  allemands  que  nous 
devons  l'élude  de  l'ulcère  peptique  du  jéjunum.  En  Angleterre,  en 
Amérique  et  en  France,  c'est  une  complication  dont  on  ne  tient  pour 
ainsi  dire  pas  compte.  La  première  observation  anglaise  remonte 
à  l'année  dernière  (1904),  et  a  été  publiée  par  Mayo  Robson'.  En 
France  une  observation  de  Quénu*  en  1902,  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  de  Chirurgie,  est  la  seule  qui  ait  vu  le  jour. 

1.  Pour  1^'^  ulcères  simples  de  rinlestin,  lire  :  Gandy,  thèse  Paris,  1899; 
Combes,  Dt^s  ulcères  simples  de  Viniestin,  th.  Toulouse,  1897;  Quénu  et  Du  val, 
Uulcère  simple  du  gros  inteslin,  Revue  de  Ch.,  Paris,  1902,  t.  I!,  p.  692. 

S.  If.  Braun,  nemonstration  eines  Pràparales  einer  11  Monate  nach  der 
Aiisrijhrting  der  Gaslroenterostomie  entstandenen  Perforation  des  Jéjunum, 
Vcrhijndltmfjen  dev  deuischen  Gesellschafl  fur  Chirurgie,  Berlin,  1899,  p.  95-97. 

%.  Mavo  liobâoii,  Annals  ofSurgery,  1904,  p.  190. 

4.  Qiiiaix,  HuLL  et  Mém.  Soc.  Ch.,  Paris,  1902,  p.  250. 
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Nous  avons  observé  pendant  Tété  de  cette  année,  dans  la  Clinique 
chirurgicale  du  professeur  Terrier  que  nous  suppléions,  un  cas 
d'ulcère  peptique  du  jéjunum,  avec  ouverture  dans  le  côlon  trans* 
verse,  deux  ans  après  une  gastro-entérostomie,  que  nous  avions  pra- 
tiquée pour  sténose  ulcéreuse  du  pylore.  C'est  donc  le  second  cas 
publié  en  France. 

Historique. 

Voici  dans  quelles  conditions  Braun  fut  amené  à  observer  pour  la 
première  fois  cette  complication,  jusqu'alors  imprévue,  de  lagastro- 
entérostomie.  Chez  un  jeune  magon  de  vingt-cinq  ans,  avec  vomis- 
sements alimentaires  presque  quotidiens  et  stase  gastrique  très 
marquée,  Braun  pratique,  le  17  novembre  4897,  une  gastro-entéros- 
tomie  postérieure  transmésocôlique  avec  suture.  Quelques  jours 
après  Topération,  les  vomissements  réapparaissent  quotidienne- 
ment; puis  l'état  s'améliore  et,  le  29  décembre,  le  malade  quitte  la 
clinique  en  bon  état.  Très  peu  de  temps  après,  «  par  suite  d'un 
manque  de  régime  i^,  les  troubles  de  l'estomac  se  produisent  de  nou- 
veau; et  le  malade  entre  à  l'hôpital  de  Cassel,  dans  le  service 
médical  du  D**  Rosenblath,  le  26  janvier  1898.  On  constate  que 
l'estomac  est  fortement  distendu  et  Ton  peut  en  retirer  par  la  sonde 
jusqu'à  120  centimètres  cubes  d'un  liquide  acide,  ne  contenant 
pas  d'HCl  ]ibi*e.  Les  troubles  diminuent  progressivement,  et,  le 
8  mars,  le  malade  quitte  l'hôpital.  Le  18  octobre  1898,  sans  cause 
appréciable,  nouvelle  crise,  douleurs  extrêmement  violentes  dans  la 
région  gastrique,  et  vomissements  fréquents.  Le  20  octobre,  il  entre 
à  l'hôpital  de  Cassel  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  et 
succombe  la  nuit  suivante.  A  l'autopsie,  on  constate,  dès  l'ouveMure 
de  la  cavité  abdominale,  l'issue  de  gaz  fétides  et  un  abondant  épan- 
chement  avec  flocons  fibrineux. 

Au  niveau  de  l'anse  descendante  du  jéjunum,  à  1  centimètre  de  la 
gastro-anastomose,  se  trouve  un  orifice  long  de  1  centimètre  et  large 
de  1/2  centimètre,  orifice  qui  s'ouvre  directement  dans  la  grande 
cavité  abdominale.  Les  bords  de  cet  orifice  sont  nets,  à  l'emporte- 
pièce.  Quanta  la  bouche  de  la  gastro-anastomose,  elle  est  large;  et 
à  son  niveau  la  muqueuse  de  l'estomac  se  continue  directement  avec 
celle  de  l'intestin,  sans  aucune  ulcération. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  détails  de  Thistoire  de  la  maladie  et 
les  résultats  de  l'autopsie,  Braun  émet  quelques  considérations.  Il 
insiste  sur  ce  fait  que  l'ulcère  ne  siège  pas  au  niveau  de  la  suture 

elle-même,  mais  à  1  centimètre  au  delà.  Il  est  certain  que  c'est  le 
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SUC  gastrique  qui  a  provoqué  l'ulcère;  mais,  comme  c*est  à  I  centi- 
mètre plus  loin,  cela  fait  penser  que  la  muqueuse  a  été  d'une 
manière  quelconque  lésée  en  ce  point  au  moment  de  l'opération.  Il 
est  étonnant  que  ces  ulcères  n'aient  pas  été  signalés  jusqu'à  ce  jour; 
il  est  plus  que  probable  que  ces  cas  existent,  mais  on  n'y  pense 
pas.  Donc  ménager  le  plus  possible  la  muqueuse  au  cours  des  opéra- 
tions de  gastro-entérostomie;  et  si  un  malade  déjà  opéré  de  gastro- 
entérostomie  vient  un  jour  à  présenter  des  phénomènes  de  périto- 
nite, songer  de  suite  à  la  possibilité  de  la  perforation  d'un  ulcère 
peptique  du  jéjunum. 

Dans  cette  même  séance  du  7  avril,  à  la  suite  de  la  communication 
de  Braun,  Hahn*  prit  la  parole  pour  relater  un  fait  semblable.  Un 
malade,  opéré  un  an  auparavant  de  gastro-entérostomie  antécûlique 
antérieure  pour  sténose  du  pylore,  présente  tout  à  coup,  à  la  suite 
d'un  effort  violent,  une  douleur  intense  dans  l'abdomen  et  des  signes 
de  péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouve  également  nu  uivpau  du  jt'ju- 
nunif  SU7'  Vanse  descendante^  à  1  ou  2  centimèti^s  au-dessous  de 
l'anastomose,  une  perforation,  due  probablement  à  Taction  du  suc 
gastrique. 

Kausch^  (de  Breslau),  dans  la  même  séance  également,  relate  un 
cas  de  gastro-entérostomie  avec  ulcère  peptique.  Tietze  avait  pra- 
tiqué pour  une  sténose  du  pylore  une  gastro-entérostomie  antérieure 
antécôlique.  Après  une  amélioration  de  courte  durée,  les  troubles 
gastriques  réapparaissent  et,  au  bout  de  quatre  mois,  une  nouvelle 
laparotomie  est  pratiquée  par  Mikulicz.  On  trouve  sur  la  partie  anté- 
rieure de  l'anastomose  un  ulcère,  large  de  4  centimètre  1/2,  adhérent 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  perforé.  «  On  peut  penser  qu'il 
s'agit  là  d'un  ulcère,  dont  la  formation  a  été  favorisée  par  une  cer- 
taine diminution  de  résistance  au  niveau  de  la  suture.  » 

En  somme,  pendant  l'année  1899,  et  exclusivement  en  Allemagne, 
après  la  première  observation  d'ulcère  peptique  du  jéjunum  due  à 
Braun,  nous  notons  deux  cas  semblables  de  Hahn  et  de  Kausch. 

En  1900,  toujours  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  Knrle  ^ 
ajoute  aux  trois  cas  déjà  publiés  en  1899  par  Braun,  Hahn  et  Kausch, 
un  quatrième  cas  personnel.  En  février  1897,  chez  un  cordonnier  de 
trente  ans,  atteint  de  sténose  avec  stase,  Kôrte  pratique  une  gastro- 
entérostomie  antérieure,  et,  lel3avril,  le  malade  quitte  ThôpitaL  Bon 
état  jusqu'en  mars  1900.  Le  15  mars  1900,  brusquement,  sans  aucune 

1.  Hahn,  Kongressherichl^  Berlin,  1899,  p.  74. 

2.  Kausch,  Kongressbericht,  Berlin,  1899,  p.  75. 

3.  Kôrte,  Démonstration  eines  Ulcus  peplicum  jejuni  nach  Gasiroenierosto- 
mie  wegen  Magen  Ulcus)  Kongresshencht,  1900,  p.  137. 
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cause,  il  éprouve  des  douleurs  abdominales  avec  renvois  et  constipa- 
tion. Le  49  mars,  il  rentre  dans  le  service  de  Kôrte,  qui  l'examine  et 
pose  le  diagnostic  de  péritonite.  Le  20  mars,  laparotomie  nécessitée 
par  l'aggravation  des  symptômes  et  l'on  constate  une  péritonite 
généralisée,  dont  l'appendice,  très  rouge,  paraît  avoir  été  le  point 
de  départ.  Mort  le  21  mars,  et  à  l'autopsie  on  trouve  un  abcès  sous- 
ph rénique  gauche  perforé,  cause  de  la  péritonite.  La  bouche  anas-- 
tomotique  était  largement  ouverte,  à  bords  lisses.  Sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'anse  anastomosée,  à  7  centimètres  au-dessous  de  l'anas- 
tomose, existe  un  ulcère  rond  à  bords  nettement  découpés,  du 
volume  d'une  pièce  de  un  franc,  ayant  détruit  toutes  les  tuniques 
de  l'intestin  jusqu'à  la  séreuse.  A  ce  niveau  se  trouvent  des  fausses 
membranes  fibrino-purulentes  et  on  ne  peut  affirmer  une  véritable 
perforation.  L'auteur  admet  que  l'abcès  sous-phrénique  a  eu  son 
origine  dans  l'ulcère  du  jéjunum,  et  fait  remarquer  que  les  beaux 
résultats  de  la  gastro-entérostomie  pour  ulcère  se  trouvent  assom- 
bris par  la  nouvelle  notion  que  les  quatre  cas  précédents  nous 
apportent  :  l'ulcère  peptique  du  jéjunum. 

La  même  année  (1900),  Steinthal  *  (Stuttgart)  publie  le  cinquième 
cas  connu  d'ulcère  peptique  du  jéjunum  après  gastro-entérostomie  ; 
il  s*agit  non  plus  d'un  seul,  mais  de  quatre  ulcères.  On  avait  pra- 
tiqué une  gastro-entérostomie  postérieure  avec  le  bouton  de 
Murphy;  le  malade  avait  succombé  dix  jours  après  par  péritonite 
par  perforation.  A  l'autopsie,  à  quelques  centimètres  de  l'anasto- 
mose, on  trouve  deux  perforations  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes,  à  Temporte-pièce,  sur  l'anse  descendante;  et  deux 
autres  perforations  analogues  au  niveau  de  l'anse  ascendante.  Dans 
le  voisinage  de  ces  ulcérations,  un  peu  de  sufTusion  sanguine.  De 
plus,  artério-sclérose  très  prononcée. 

Kausch^  qui,  en  1899,  avait  publié  un  cas,  en  relate  un  second 
l'année  suivante. 

En  1901,  on  ne  relève  dans  la  littérature  aucun  cas  nouveau  d'ul- 
cère du  jéjunum. 

En  1902,  paraît  le  premier  cas  publié  en  France.  Il  appartient  à 
Quénu'. 

1.  Sleinthal,  Multiple  perforirende  Ulcéra  des  Jéjunum  nach  Gaslroenleros- 
tomie,  Kongressbericht^  1900,  p.  139. 

2.  Kausch,  Kongressbetncht,  1900,  p.  141. 

3.  Quénu,  Sténose  cicatricielle  du  pylore.  Dilatation  énorme  de  l'estomac. 
Gastro-entérostomie.  Ulcère  simple  ultérieur  de  l'anse  jéjunale  anastomosée. 
Résection  de  l'anse  ulcérée  et  gastro-entérostomie  en  Y,  quatre  ans  et  demi  après 
la  première  opération.  Guérison,  Bull,  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chir.  Paris, 
1902,  séance  du  19  février,  V-  250. 
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Le  21  juillet  1897,  Quénu  pratique,  pour  une  sténose  du  pylore 
avec  très  grande  dilatation,  une  gastro-entérostomie  antérieure  avec 
le  bouton  de  Murphy.  La  santé  se  maintient  parfaite  pendant  dix- 
huit  mois;  puis,  à  la  Un  de  1898,  reparurent  des  régurgitations  aci- 
des, puis  des  vomissements.  Jamais  d'hématémèse;  mais  les  selles 
étaient  parfois  noires.  En  juin  1901,  soit  quatre  ans  après  la  gastro- 
entérostomie,  sensations  douloureuses  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  ombilicale.  Le  travail  dut  être  cessé  à  partir  du  10  août  tOOL 
En  octobre  1901,  le  malade  avait  bonne  mine;  il  ne  paraissait  nulle- 
ment amaigri.  On  pouvait  sentir  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  à 
droite  de  Tombilic  et  à  son  niveau,  une  plaque  dure  de  4  à  5  centi- 
mètres de  long  sur  3  centimètres  de  large.  Opération  le  3  jan- 
vier 1902  :  Tanse  jéjunale  anastomosée  avec  Testomac  est  fusionnée 
avec  la  paroi  abdominale.  En  essayant  de  l'en  détacher,  on  Touvre 
et  on  observe  que  cette  anse  a  ulcéré  la  paroi  abdominale  et  s*est 
creusé  une  cavité  dans  l'épaisseur  du  muscle  droit  de  rabdomen 
du  côté  droit.  Quénu  fit  une  opération,  sur  laquelle  nous  aurons  à 
revenir,  et  son  malade  guérit,  puis  récidiva.  Dans  ce  cas,  qui  est  Je 
septième  publié,  nous  avons  affaire  à  une  seconde  forme  d'ulcère 
peptique,  l'ulcère  perforé  à  la  paroi  abdominale. 

En  avril  1902,  au  Congrès  allemand,  Kocher*,  après  gastro-enté- 
rostomie  en  Y,  Heidenhain  ^,  GœpeP  (3  cas,  dont  un  inédit  commu- 
niqué à  Tiegel),  Krônlein*,  Hahn',  Kausch®,  publient  des  observa- 
tions d'ulcère  peptique.  La  même  année  Czerny^  relate  3  cas, 
Neumann  '  1  cas. 

En  1903,  nous  relevons  2  cas  de  Mikulicz^,  un  cas  de  Brodnilz  '", 
et  un  autre  de  SchlofTer  **  (de  Prague). 

En  1904,  paraît  le  premier  cas  publié  dans  la  littérature  anglaise  : 
H  est  dû  à  Mayo  Robson  *2;  et  un  cas  de  Tiegel  *'. 

1.  Kocher,  Kongvessberichty  1902,  p.  103. 

2.  Heidenhain,  /d.,  p.  108. 

3.  Gœpel,  Kongressbericht,  1902,  p.  108. 

4.  Krônlein,  Id,,  p.  110. 

5.  Hahn,  /rf.,  p.  114. 

6.  Kausch,  /rf.,  p.  115. 

I.  Czerny,  Beitrâge  fur  klinische  Ch.,  Bd.  39,  p.  98. 

8.  Neumann,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Ch.,  Bd.  58,  p.  270. 

9.  Mikulicz,  Boston  médical  and  surgical  Journal,  1903,  n*  23. 

10.  Brodnilz,  Kongressberichl,  1903,  p.  11. 
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Enfin,  en  1905,  nous  relevons  cinq  cas,  dus  à  Kaufmann  %  Jahr^, 
Eiselberg*,  HerczeP,  et  à  nous-mème.  Ce  qui,  sauf  erreur,  nous 
donne  un  total  de  31  cas  d'ulcères  peptiques  du  jéjunum  après 
gastro-entérostomie,  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

Le  travail  le  plus  considérable  paru  sur  la  question  est  dû  à  un 
élève  de  Mikulicz,  TiegeP.  Sa  lecture  en  est  des  plus  instructives. 
Il  date  de  1904  et  est  basé  sur  un  ensemble  de  22  cas.  J'ai  déjà  dit 
que  j'avais  pu  en  réunir  31. 

Voici  tout  d  abord  la  relation  de  mon  observation. 

Cas  personnel.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocôUque  pour 
sténose  très  serrée  du  pylore^  avec  très  grande  dilatation.  Deux  ans  après, 
ulcère  peptique  du  jéjunum  perforé  dans  le  côlon  transverse;  laparotomie, 
isolement  du  jéjunum  et  du  côlon  transverse,  fermeture,  et  iléo-sigmoïdos- 
iomie.  Guérison. 

H.  B.,  âgé  de  quarante-deux  ans,  entre  à  Thôpital  de  la  Pitié,  dans  le 
service  chirurgical  du  professeur  Terrier,  le  iÔ  décembre  1903.  Il  a  un 
long  passé  gastrique.  Depuis  douze  ans,  il  souffre  deux  à  trois  heures 
après  les  repas,  avec  renvois  acides,  et,  depuis  quatre  ans,  il  a  des  vomisse- 
ments. Ces  vomissements  sont  de  plusieurs  ordres.  Les  vomissements  ali- 
mentaires se  produisent  presque  quotidiennement,  deux  heures  après  les 
repas.  Parfois  le  malade  reste  deux  ou  trois  jours  sans  vomir;  puis  se 
produit  une  véritable  débâcle  et  dans  les  matières  rejetées,  on  reconnaît 
des  aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours.  Après  ces  débâcles,  on  note 
souvent  des  vomissements  aqueux,  douloureux,  très  corrosifs,  très  acides. 
EnOn,  presque  chaque  mois,  pendant  deux  ans,  on  a  pu  observer  des 
hématémèses,  sans  mélaena. 

Actuellement,  les  douleurs  sont  très  intenses.  Elles  sont  surtout  mar- 
quées une  heure  avant  les  vomissements  et  ceux-ci  les  calment.  Ces 
douleurs  siègent  profondément  à  Tépigastre  et  dans  Thypocondre  gauche, 
avec  irradiations  vers  1  épaule  gauche  et  le  dos;  parfois,  de  véritables 
douleurs  en  broche.  Céphalée  intense.  Constipation  très  tenace. 

L'amaigrissement  est  considérable,  puisque  le  malade  qui  est  grand  ne 
pèse  que  51  kilogr.  et  que,  depuis  six  mois,  il  a  perdu  exactement  20  kilogr. 

Ce  malade  a  été  soumis  sans  succès  au  traitement  médical  par  le  D''Sou- 
pault,  qui  veut  bien  nous  Tadresser. 

État  actuel.  —  Homme  très  amaigri,  teint  terreux.  Le  cœur  et  les 
poumons  sont  sains.  L'analyse  des  urines,  dont  la  quantité  atteint 
900  grammes  en  vingt-quatre  heures,  montre  qu'il  n'y  a  ni  sucre,  ni 
albumine,  et  que  la  quantité  d'urée  est  de  H  grammes  par  jour. 

i.  Kaufmann,  Milteil.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Ch.,  1905,  p.  151. 

2.  Jahr,  Beriiner  kl.  Woch.,  1905,  n"  44,  p.  100. 

3.  Von  Etselsberg,  Premier  Congrès  de  la  Soc.  inlernalionale  de  Ch.^  in  Revue 
de  Chirwgie,  Paris,  1903,  t.  11,  p.  579. 

4.  Herczel,  /d.,  p.  596. 

5-  Tiegel,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  ii.  Ch.,  t.  XIIl,  p.  897. 
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L'eiameii  de  Teslomiac  donne  les  résultats  suivants.  —  Sur  le  malade,  à 
jeun  depuis  quatorze  heures,  on  peut  retirer  par  la  sonde  œsophagienne 
900  grammes  de  liquide,  avec  débris  alimentaires  non  digérés.  Jl  y  a 
maaiïestement  de  la  stase  alimentaire;  et  celle-ci  était  encore  plus  marquée, 


Fig,  1.  —  Aspect  des  lésions.  L'anse  descendante,  1res  dilatée,  adhère  au  c61an  tipnavtir^e- 


paraîl-iEf  avant  que  le  D*"  Soupault  n'ait  soumis  le  malade  aux  lavages  quo- 
tidiens de  l'estomac. 

Oq  vide  complètement  Testomac  et  on  le  lave;  et  ce  lavage  nécessite  le 
passage  de  plusieurs  litres  d'eau. 

La  palpation  de  Testomac  vide  réveille  de  la  douleur  profonde  au  niveau 
de  rëpit^astre,  et  permet  de  constater  de  la  résistance  de  la  partie  supé- 
rieure du  muscle  droit  du  côté  droit.  La  grande  courbure  descend  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombillc. 

Par  l'insufflation  de  l'estomac,  la  grande  courbure  descend  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  du  pubis. 

On  fait  le  repas  d'épreuve  :  60  grammes  de  pain  et  100  grammes  d*eau. 
Une  heure  après,  on  retire  200  grammes  de  liquide.  L'analyse  du  suc  gas- 
trique donne  les  résultats  suivants  :  Acidité  totale  =  0,255;  clilore  total 
=  0,t247;  chlore  organique  =  0,887;  chlore  fixe  =  0,113;  acide  chlorby- 
drique  libre  =  0,0474;  Rapport  T/F  =2,18;  a  =  1,05.  Présence  de  pep- 
tonea,  traces  de  bile. 

Le  diagnostic  porté  est  sténose  du  pylore,  avec  grande  dilatation  et 
liypeiaddilé. 

Opét'aiion  pratiquée  par  M.  Gosset  le  21  décembre  1903,  avec  Taide  de 
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M.  Dajarrier,  chef  de.clioique,  et  de  M.  Gernez,  interne.  Ghloroformisateur, 
le  D' Boureau. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  depuis  l'appendice  ziphoïde  jusqu'à 
rombilic.  On  met  des  écarteurs  et  on  regarde,  et  on  constate  deux  choses  : 
i^  une  énorme  dilatation  de  Testomac,  lequel  peut  être  facilement  attiré 


Fig.  2.  —  Après  séparatioD  de  Taose  deBcendante  et  du  côlon  IraosTerse,  on  aperçoit 
la  double  perforation  produite  par  Tuloère. 


hors  du  ventre;  2®  une  induration  très  limitée,  circulaire,  au  niveau  du 
pylore,  sans  aucune  adhérence.  Dans  son  ensemble,  le  pylore  est  très 
diminué,  et  n'a  plus  que  le  volume  d'un  crayon.  Pas  de  ganglions. 

Il  s'agit  donc  d'une  sténose  presque  totale  du  pylore,  avec  dilatation  con" 
^  sidérable  de  l'estomac. 

On  pratique,  avec  sutures,  une  gastro-entérostomie  postérieure  transméso- 
côlique  suivant  le  procédé  de  von  Hacker,  et  on  termine  en  faisant,  par  trois 
fils  de  soie  passés  verticalement,  une  plicature  de  la  paroi  antérieure  de 
Testomac. 

Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage  et  par  étages,  à  points  séparés  à  la 
soie  fine. 

Darée  de  la  gastro-entérostomie,  vingt-cinq  minutes. 

Durée  totale  de  l'opération,  trente-sept  minutes. 

Quantilé  de  chloroforme,  45  grammes. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  —  Le  2<*,  le  3*  et  le  4^  jour  après  l'opé- 
ration, on  pratique  deux  lavages  d'estomac  chaque  jour.  Le  malade  sort 


n 


62  REVUE  DE   CHIRUR6IB 

de  Thôpital  trente-deux  jours  après  son  opération.  Le  D'  SoupauU  lut 
conseille  un  régime  auquel  i^s'est  soumis  régulièrement:  lait,  œufs,  purées, 
légumes,  poissons,  viandes  grillées.  Le  malade  reste  dans  un  état  des 
plus  satisfaisants  jusqu'en  juillet  1905.  A  cette  époque,  son  poids  est  de 
76  kilogr. 

Le  14  juillet  1905,  à  midi,  il  glisse  et  tombe  à  terre,  le  côté  gauche  portant 
sur  le  bord  du  trottoir.  A  partir  de  ce  moment,  il  éprouve  des  douleurs.  Il 
est  obligé  de  garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  reprend  son 
travail;  mais  il  se  met  à  maigrir  très  rapidement  et  bientôt  apparaissent 
des  vomissements. 

La  douleur,  dont  le  maximum  est  un  peu  à  gauche  de  Tombilic,  avec 
irradiations  dans  tout  le  flanc  gauche,  apparaît  enwon  une  heure  avaut 
les  vomissements. 

Les  vomissements  surviennent  à  n'importe  quelle  heure  de  la  journée; 
ils  se  répètent  trois  ou  quatre  fois  par  jour;  ils  sont  bilieux,  mais  avec  uoe 
odeur  fécaloïde  sur  laquelle  le  malade  lui-même  attire  Tattention.  Du  reste, 
les  lavages  de  Testomac  ramènent  des  matières  brunâtres,  ayant  Todeur 
fécaloïde.  En  môme  temps  régurgitations  acides. 

Depuis  la  débuts  des  accidents,  il  y  a  une  diarrhée  persistante,  sept  à 
huit  selles  par  jour.  L'amaigrissement  est  considérable;  du  15  juillet  au 
23  septembre,  le  malade  a  perdu  11  kilogr. 

Le  malade  reutre  à  Thôpital  de  la  Pitié  le  16  septembre  1905. 

Seconde  opération,  pratiquée  le  26  septembre  1905  par  M.  Gosset. 

Incision  médiane  sus-ombilicale,  suivant  Tancienne  cicatrice,  mais  des- 
cendant à  3  centimètres  au-dessous  de  rombilic.  Aucune  adhérence.  On 
relève  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  et  l'on  va  constater  Té  lai  de 
la  gastro-anastomose.  Le  bout  ascendant  est  normal,  le  bout  descendant  est 
doublé  de  volume  sur  une  longueur  de  30  centimètres,  et  à  paroi  hyper- 
trophiée. A  10  centimètres  au-dessous  de  Tanastomose,  ce  bout  descf^ndanl 
du  jéjunum  est  adhérent  à  la  face  postérieure  du  côlon  transverse  sur  La 
largeur  d'une  pièce  de  dix  centimes  (Qg.  1).  On  protège  avec  soin  el  on  se 
met  en  mesure  de  séparer  cette  adhérence.  A  peine  a-t-on  incisé  hnï^  une 
épaisseur  de  2  à  3  millimètres,  que  l'on  tombe  immédiatement  dans  une 
bouche  large  de  trois  doigts,  faisant  communiquer  la  cavité  du  jéjunum  et 
le  côlon  transverse.  La  muqueuse  de  Tinteslin  grêle  passe  directement  sur 
celle  du  gros  intestin,  la  bouche  est  régulière,  circulaire,  comme  ètabUe 
par  un  chirurgien.  On  libère  complètement,  et  finalement  on  obtient  un 
jéjunum  et  un  côlon  transverse  qui  n'ont  plus  aucune  connexion,  mais 
portent  l'un  et  l'autre  une  large  perte  de  substance  circulaire  {ï\g.  t). 

Sur  le  jéjunum,  le  pourtour  de  l'orifice  est  presque  normal;  et,  comme 
l'intestin  est  très  dilaté,  on  se  rend  compte  que  la  fermeture  sera  aisée.  Sur 
le  côlon  transverse  le  pourtour  de  la  perforation  est  induré,  et  l'intestin  est 
plutôt  un  peu  rétréci. 

On  obture  l'orifice  jéjunal  par  un  triple  surjet  à  la  soie  fine.  Le  surjet  le 
plus  profond  est  total;  par-dessus,  on  place  un  surjet  séro-séreux,  et  par- 
dessus celui-ci  un  second  surjet,  également  séro-séreux  (flg.  3). 
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L'orifice  du  c61on  transverse  n*est  fermé  que  par  deux  surjets  :  Tun  total, 
Tautre  séro-séreux;  et  la  lumière  se  trouve  notablement  rétrécie.  Aussi,  par 
précaution,  termine-t-on  ropération  en  pratiquant  une  iléo-sigmoïdostomie 
avec  suture  (fig.  3). 

Fermeture  de  la  paroi,  sans  drainage,  à  la  soie,  à  points  séparés. 


Fig.  3.  —  L'orifice  jéjunal  et  l'orifice  du  côlon  ont  été  suturés.  —  On  a  terminé 
par  nne  iléo-sigmoïdostomie. 

Durée  totale,  une  heure  dix. 

Suites  des  plus  simples.  Pendant  quarante-huit  heures,  diète  hydrique  ; 
pendant  les  3®,  4*'  et  5*  jours,  lait  et  œufs.  Au  o'^  jour,  on  reprend  l'alimen- 
tation normale. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  14  novembre.  Dès  l'opération  faite,  dispa- 
rition des  douleurs  et  de  la  diarrhée. 

La  veille  de  l'opération  (16  sept.),  le  malade  pesait  64  kilogr.  Au  7  dé- 
cembre, il  pèse  72  kilogr. 
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L'analyse  du  suc  gastrique  donne  des  résultats  à  peu  près  identiques  à 
ceux  obtenus  avant  la  première  intervention. 
Le  malade  sera  soumis  à  un  régime  sévère. 

ÉTIOLOGIE. 

La  simple  lecture  du  tableau  ci-dessous  permet  plusieu  rs  remarques. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  Tulcère  peptique  du  jéjunum  a  été 
observé  presque  exclusivement  chez  des  hommt\s  :  29  cas  chez 
l'homme,  contre  2  seulement  chez  la  femme.  Le  Tait  est  d'autant 
plus  digne  de  remarque  que  l'ulcère  de  Testomac  est  plus  fréquent 
dans  le  sexe  féminin.  Les  deux  cas  observés  chez  la  femme  sont  le 
cas  de  Schlofler,  femme  de  trente-trois  ans,  et  le  cas  de  TiegeJ  chez 
une  petite  fille  de  quatre  mois.  La  lecture  des  observations  montre 
rimportance  très  grande  qu'il  faut  attacher  au  régime  et  au  traite- 
ment médical  chez  les  hyperacides  gastro-enlérostomisés.  Peut-être 
les  hommes  se  soumettent-ils  moins  bien  à  ce  traitement  que  les 
femmes,  qui,  d'autre  part,  sont  plus  sobres.  Il  faut  encore  noter 
qu'il  s'agit  presque  toujours  de  malades  d'hôpital,  d'ouvriers,  pour 
lesquels  un  régime  est  chose  difficile  à  suivre. 

L'âge  ne  paraît  avoir  que  peu  d'importance,  variant  de 
quatre  mois  à  cinquante-neuf  ans,  avec  prédominance  de  vingt- 
cinq  à  quarante-cinq  ans.  En  défalquant  les  10  cas^  dans  lesquels 
l'âge  n'est  pas  exactement  indiqué  (bien  que  souvent  Tobservation 
porte  a  âge  moyen  »),  nous  trouvons  : 

À  4  mois t  caâ> 

De  20  à  30  ans 5    -— 

De  30  à  40  ans , 6    — 

De  40  à  50  ans 6    — 

Au-dessus  de  50  ans 3    — 

•  Le  procédé  opératoire  employé  ne  paraît  pas  avoir  d'influence.  Au 
début,  on  avait  incriminé  la  gastro-entérostomie  en  Y;  mais  il  se 
trouve  justement  que,  sur  nos  31  cas,  une  seule  fois  on  fit  TY  (cas 
de  Kocher,  obs.  VTII).  Qu'on  ait  employé  les  sutures  ou  les  boutons, 
la  gastro-entérostomie  sans  entéro-anastomose  ou  avec  enléro-anas- 
tomose,  le  procédé  postérieur  ou  le  procédé  antérieur,  on  a  observé 
l'ulcère  peptique  du  jéjunum. 
Dans  les  27  cas,  où  le  procédé  est  indiqué,  on  a  fait  : 

15  fois  la  G.  Ë.  antècôlique  antérieure. 
4     —     G.  E.  antérieure  avec  entéro-anastomose. 
1      —      G.  E.  en  Y. 
6      —      G.  E.  rétrocôlique  postérieure. 
1      —      G.  E.  postérieure  avec  entéro-anaslomose. 
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Dans  la  moitié  des  cas,  c'est  donc  après  gastro-entérostomie  anté- 
rieure que  Ton  observe  l'ulcère  peptique  du  jéjunum.  Mais  cela 
tient  peut-être  tout  simplement  à  ce  fait  que  c'était  alors  le  procédé 
le  plus  employé  en  Allemagne. 

En  somme,  les  questions  de  sexe,  d'âge  ou  de  procédé  opératoire 
paraissent  n'avoir  qu'une  importance  secondaire. 

Le  temps  écoulé  entre  la  gastro-entérostomie  et  le  moment  où 
l'ulcère  se  manifeste  varie  de  dix  jours  à  neuf  ans. 

iO  jours ; 1  cas. 

2  à    6  mois 4    — 

6  à  12  mois 3    — 

1  à  2  ans 9  — 

2  à  3  ans 1  — 

3  à  4  ans 7  — 

4  à  5  ans 1  — 

7  ans 1  — 

Anatomie.  Pathologie. 

L'ulcère  peptique  du  jéjunum  est  identique  à  celui  de  Testomac 
et  du  duodénum. 

Le  plus  souvent,  il  est  unique.  Dans  trois  cas  (Steinthal,  Brodnitz, 
Mikulicz),  on  en  a  trouvé  plusieurs,  jusqu'à  quatre  dans  le  cas  de 
Steinthal.  Il  peut  siéger  soit  au  niveau  de  l'anastomose  elle-même, 
soit  sur  la  branche  ascendante,  le  plus  souvent  sur  la  branche  des- 
cendante du  jéjunum.  C'est  en  ce  point  qu'il  faudra  d'emblée,  au 
cours  des  opérations,  aller  le  rechercher. 

Symptômes. 

Tiegel  décrit  deux  formes  cliniques.  —  1°  Une  première  forme, 
caractérisée  par  un  manque  absolu  de  phénomènes  cliniques,  c  Les 
malades  paraissent  complètement  guéris  de  tous  leurs  maux,  grâce 
à  l'opération;  ils  mangent  comme  tout  le  monde,  font  leur  travail 
comme  avant.  Et,  birnsquement^  cet  état  de  santé  apparente  est 
troublé  par  des  douleurs  abdominales  très  violentes,  accompagnées 
de  vomissements.  Bientôt  surviennent  les  autres  symptômes  de  la 
péritonite  par  perforation,  La pe^^foration  apparaît  dans  la  plupart  des 
cas,  sans  aucun  sxjmptôme  prodromique,  »  —  2°  Un  deuxième  groupe 
où  les  symptômes  sont  tout  différents,  a  Après  un  intervalie  plus 
ou  moins  long  de  bien-être,  surviennent  des  troubles  analogues  à 
ceux  que  l'on  remarque  dans  l'ulcère  térébrant  de  l'estomac,  et  sou- 
vent on  observe  alors  des  infiltrations  de  la  paroi  abdominale^  qui 
REV.  de  CeiR.,  TOME  xxxiii.  —    1906.  5 
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donnent  tantôt  une  résistance  à  peine  appréciable,  tantôt  de  véri- 
tables tumeurs  se  laissant  facilement  délimiter.  » 

On  pourrait  appeler  ces  deux  formes  :  la  première,  forme  perfo- 
rante  d'emblée  avec  péntonite  généralisée  ;  et  la  seconde,  avec  adhé- 
rences, forme  avec  péritonite  localisée  et  plastron, 

A  ces  deux  formes,  et  en  nous  basant  sur  les  trois  cas  de  Czemy, 
de  Kaufmanu  et  sur  le  nôtre  (obs.  XIX,  XXVII  et  XXXI),  nous  ajou- 
terons une  troisième  :  la  forme  avec  perforation  dans  un  viscère  creux ^ 
habituellement  le  côlon  transverse. 

4o  Forme  perforante  d'emblée  avec  péritonite  généralisée,  — 
8  cas,  sur  31  observations.  —  Ces  huit  cas  sont  ceux  de  Braun, 
Hahn,Kôrte,  Steinthal,  Gœpel  (3  cas),  et  Mikulicz  (obs.  I,II,  IV,  V, 
X,  XI,  XII  et  XV). 

La  perforation  peut  survenir  à  la  suite  d'un  effort.  Le  malade  de 
Hahn  (obs.  II),  en  déplaçant  un  objet  très  lourd,  ressent  dans 
l'abdomen  une  douleur  très  intense;  et  immédiatement  apparaissent 
des  phénomènes  de  péritonite  par  perforation. 

Bien  souvent  la  perforation  apparaît  sans  cause  appréciable.  Le 
malade  de  Gœpel  (obs.  XI)  est  pris,  quatre  mois  après  la  gastro-enté- 
rostomie,  en  lisant  son  journal^  de  fortes  douleurs  abdominales  et  de 
nausées,  et  de  tous  les  signes  d'une  péritonite  par  perforation.  Dans 
un  second  cas  de  Gœpel  (obs.  XII),  il  s'écoule  «  neuf  mois  pendant 
lesquels  le  malade  se  porte  très  bien  b  ;  et  tout  à  coup  se  produit  une 
perforation  d'un  ulcère  du  jéjunum. 

Dans  tous  les  cas  (sauf  le  cas  de  Kôrte,  obs.  IV),  la  perforation  se 
produit  d'emblée  dans  la  grande  cavité  abdominale  libre.  Dans  le 
cas  de  Kôrte,  la  perforation  s'est  faite  en  deux  temps  :  abcès  sous- 
phrénique,  ouvert  secondairement  dans  la  grande  cavité. 

2^  Forme  avec  péritonite  localisée  et  plastron.  —  20  cas  sur  31  obser- 
vations; par  conséquent  la  forme  la  plus  fréquente  et  aussi  la  moins 
grave.  Tiegel  a  très  bien  décrit  cette  forme. 

Après  un  intervalle  plus  ou  moins  long  de  bien-être,  surviennent 
des  troubles  analogues  à  ceux  que  Ton  observe  dans  l'ulcère  perfo- 
rant de  l'estomac.  Les  douleurs^  très  variables,  surviennent  un  heure 
et  de^ie  à  deux  heures  après  le  repas.  Elles*  siègent  le  plus  souvent 
au  niveau  de  l'épigastre,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  dans  l'espace 
qui  correspond  à  peu  près  à  la  moitié  supérieure  du  muscle  droit  du 
côté  gauche. 

A  ce  niveau,  on  observe  des  infiltrations  de  la  paroi  abdominale^  qui 
doivent  éveiller  l'attention.  Il  s'agit  d'induration  de  la  paroi,  d'une 
sorte  de  plastron,  et  les  opérations  ont  montré  que  l'ulcère  peptique 
était  venu  adhérer  à  la  paroi  et  se  perforer  secondairement.  Le  suc 


A.   QOSSHT.   —  L'ULCÉRB   PfiPTlQUB  DU  JÉJUNUM  67 

gastrique  peut  alors  agir  directement  sur  cette  paroi  abdominale  et 
la  modifier  profondément.  On  note  le  même  processus  dans  certains 
cas  d'ulcère  de  la  paroi  antérieure  de  Vestomac, 

3®  Forme  avec  ouverture  dans  les  autres  segments  du  tube  digestif. 
-  3  cas,  Czerny,  Kaufmann  et  Gosset  (obs.  XIX,  XXVII,  XXXI). 
Dans  les  deux  cas  de  Czerny  et  de  Gosset,  l'ulcère  du  jéjunum  s'est 
ouvert  dans  le  côlon  transverse  :  d'où  fistule  jéjuno-côlique.  Dans  le 
cas  de  Kaufmann^  il  y  avait  à  la  fois  fistule  gastro^côlique  et  jéjuno- 
côlique. 

Après  un  laps  de  temps,  plus  ou  moins  long,  écoulé  depuis  la 
gastro-entérostomie,  le  malade  présente  à  nouveau  tons  les  phéno*- 
mènes  d'un  ulcère;  et,  à  un  moment  donné,  sans  aucune  cause,  ou 
à  la  suite  d'une  chute  (voir  notre  cas),  la  communication  s'établit 
avec  le  côlon  transverse;  et  alors  apparaissent  des  phénomènes 
tout  à  fait  typiques  :  notre  malade  les  présentait  très  nettement. 
Il  avait  un  amaigrissement  rapide^  de  la  diarrhée  y  et  des  vomisse- 
ments  fécaloîdes  :  tous  symptômes  qui  s'expliquent  d'eux-mêmes. 

Pourquoi,  dans  ces  trois  cas,  la  communication  s'est-elle  établie  de 
préférence  avec  le  côlon  transverse  ?  On  peut  l'expliquer  par  les 
Doaveaux  rapports  contractés  du  fait  de  la  gastro-entérostomie  entre 
l'anse  descendante  du  jéjunum  et  le  côlon  transverse.  Dans  les  trois 
cas,  on  avait  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure;  et,  une  fois 
les  viscères  remis  en  place  dans  l'abdomen,  l'anse  descendante  vient 
tout  naturellement,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'anasto^ 
mose,  croiser  le  côlon  trans verse. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic*  dit  Tiegel,  est  très  difficile.  Nous  ne  sommes  pas 
decetavis.  Il  est  évidemment  impossible,  si  l'on  ignore  la  formation 
des  ulcères  peptiques  du  jéjunum  après  gastro-entérostomie.  Mais,  à 
l'heure  actuelle  où  les  cas  sont  déjà  nombreux  et  où  l'attention  des 
chirurgiens  est  attirée  sur  cette  complication  de  la  gastro-entéros- 
tomie, il  suffira  bien  souvent  d'y  songer,  pour  établir  le  diagnostic. 

Voici,  par  exemple,  Gœgel  qui  laisse  mourir  son  premier  malade 
(obs.  X)  sans  opération  ;  et  c'est  seulement  à  l'autopsie  que  l'on  trouve 
une  péritonite  par  perforation  par  ulcère  peptique  du  jéjunum*  Ins- 
truit par  ce  cas  malheureux,  il  soupçonne  la  cause  réelle  dans  le  cas 
XI  et  le  cas  XII,  intervient  de  suite,  et  a  la  grande  satisfaction  de 
sauver  ces  deux  malades,  grâce  à  un  diagnostic  bien  posé  et  à  une 
intervention  précoce. 

Kôrte  (obs.  IV)  diagnostique  la  péritonite,  intervient  et  enlève 
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Tappendice,  parce  qu'il  pense  à  une  péritonite  appendiculaire.  Mats 
[  il  se  promet  bien  de  ne  pas  refaire  Terreur. 

En  somme,  chez  un  malade  gastro-entérostomisé  pour  aiïection 
bénigne,  il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  d'un  ulcère  peptique 
du  jéjunum.  Si  une  péritonite  par  perforation  survient  chez  ces 
opérés,  sans  aucun  symptôme  prémonitoire,  c*est  le  diagnos  Lie  qu'il 
faut  porter  et  surtout,  dès  l'ouverture  du  ventre,  il  importe  de  se 
diriger  du  côté  de  la  gastro-entérostomie,  de  vérifier  Tétat  des 
organes  et  de  bien  explorer  surtout  Vanse  descendante.  Si  le  malade 
est  repris  de  troubles,  douleurs,  vomissements,  hématémèscs,  il 
faut  aussi  songer  à  la  formation  d'un  ulcère  peptique  du  jéjunum; 
et  il  y  aura  une  quasi- certitude  le  jour  où  apparaîtra  Vinduvatmn  de 
la  paroi  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  du  cÔié 
gauche  ou  encore  les  signes  de  la  fistule  jéjuno-côlique  (amaigrisse- 
ment, diarrhée,  vomissements  à  odeur  fécaloïde). 


Pronostic. 


Le  pronostic  est  naturellement  très  variable  suivant  les  formes. 

Dans  la  forme  perforante  d^emblée,  la  péritonite  généralisée  est 
fatale;  et  la  mort  est  la  terminaison  naturelle,  si  Ton  n'intervient 
f;  pas.  Dans  les  8  cas  où  cette  forme  a  été  observée,  5  fois  on  s'est 

abstenu  (obs.  I,  II,  V,  X,  XIV),  et  les  cinq  malades  ont  succombé; 
1  fois  on  est  intervenu,  mais  sans  trouver  le  point  de  départ  (obs. 
IV)  et  le  malade  a  également  succombé;  et  2  fois  (obs.  XI  et  Xll},  le 
diagnostic  ayant  été  posé,  on  a  fait  une  intervention  rapide 
(cinq  heures  après  le  début)  et  les  deux  malades  ont  guéri.  Cette 
forme,  la  plus  terrible,  n'est  donc  pas  complètement  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie. 

La  seconde  forme,  avec  péritonite  localisée  et  plastron^  facile  à  dia- 
gnostiquer, est  beaucoup  plus  bénigne.  Sur  20  malades,  1  a  guéri 
sans  opération  et  les  19  autres  ont  été  opérés  :  3  sont  morts;  et, 
parmi  ces  3  morts,  deux  sont  imputables  à  l'opération.  C*est  une 
forme  relativement  moins  grave.  Mais,  ce  qui  diminue  beaucoup  cette 
bénignité  apparente^  c'est  la  fréquence  des  récidives.  Dans  9  cas 
(Tiegel,  3  cas;|Heidenhain,  Neumann,  Quénu,  Schloffer,  Krtmlein, 
Brodnitz),  on  a  observé  des  récidives,  et  parfois  des  récidives  si  fré- 
quentes qu'il  a  fallu  recourir  à  plusieurs  opérations.  Dans  le  cas  de 
Mikulicz-Kausch-Tietze,  on  a  été  obligé  de  faire  cinq  opérations 
itératives  et  finalement  une  gastrostomie  (obs.  III).  Dans  un  autre 
cas  de  Mikulicz  (obs.  VI),  on  a  terminé  par  une  jéjunostoinie;  de 
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même  dans  le  cas  de  Quénu  (obs.  VII).  Dans  de  tels  cad,  l'acidité  du 
suc  gastrique  est  telle  que  les  tissus  ne  peuvent  se  protéger. 

Pathogénie. 

Le  fiait  qui  parait  dominer  toute  Thistoire  de  Tulcère  peptique  du 
jéjunum,  c'est  qu'on  l'observe  presque  toujours  chez  des  hyperacides, 

11  faut  dire  presque  toujours,  mais  pas  toujours.  Dans  les  cas  les 
plus  typiques,  ceux  qui  fournissent  les  récidives,  Thyperacidité  est 
très  marquée.  Sur  21  cas,  2  fois  le  suc  gastrique  fut  trouvé  normal; 
2  fois  il  y  avait  hypochlorhydrie,  et  17  fois  hyperchlorhydrie.  C'est 
dire  que  l'ulcère  du  jéjunum  s'observe  à  la  suite  des  gastro-entéros- 
tomies  pour  affections  bénignes  de  l'estomac.  Pas  une  seule  fois,  on 
ne  l'a  signalé  après  gastro-entérostomie  pour  cancer. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  Thyperacidité  soit  une  raison  suffisante  : 
il  faut  encore  autre  chose.  La  lecture  des  observations  montre  qu'il 
s'agit  non  seulement  d' hyperacides,  mais  encore  de  rétrécis  très  serrés^ 
avec  grande  dilatation.  Et  je  crois  qu'avec  ces  trois  causes,  hypera- 
cidité,  sténose  très  serrée,  et  grande  dilatation^  on  peut  chercher  à 
expliquer  la  pathogénie  de  l'ulcère  peptique  du  jéjunum. 

Dans  certains  cas  où  Thyperacidité  est  particulièrement  marquée, 
on  note  de  nombreuses  récidives,  de  véritables  digestions  de  la 
bouche  anastomotique  et  de  la  paroi.  Cette  influence  prépondérante 
du  suc  gastrique  est  signalée  par  les  auteurs,  et  la  conclusion 
s'impose  :  soumettre  les  malades  hyperacides  à  un  traitement  appro- 
prié et  continué  pendant  des  années. 

Mais,  fait  digne  d'être  remarqué,  presque  tous  les  malades  ayant 
eu  des  ulcères  du  jéjunum  étaient  non  seulement  des  hyperacides, 
mais  encore  présentaient  une  sténose  très  serrée  et  une  grande  dilata- 
tion. Je  crois  qu'il  faut  en  tenir  compte,  car  l'on  court  le  risque  dans 
de  telles  conditions  de  faire  la  bouche  plus  près  du  pylore  qu'on  ne 
le  croit.  L'antre  du  pylore  se  trouve  très  dilatée,  très  abaissée;  et,  si 
la  bouche  est  faite  à  ce  niveau,  elle  se  trouvera  dans  une  région 
gastrique  où  l'hyperacidité  esl  au  maximum. 

La  conclusion  à  tirer,  c'est  de  reporter  l'anastomose  le  plus  loin 
possible  de  la  région  pylorique.  C'est  le  conseil  que  donne  Goepel, 
quand  il  parle  de  Gastroenierostomia  fondosa. 

Nous  avons  à  ce  sujet  entrepris  une  série  d'expériences  dont  nous 
publierons  ultérieurement  les  résultats;  mais  nous  connaissons  déjà 
une  observation  d'ulcère  peptique  du  jéjunum  obtenu  chez  l'animal 
après  gastro-entérostomie.  Trois  mois  après  une  gastro-entérostomie 
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ç^ntérieure  pratiquée  sur  le  chien  par  Watts  *,  la  mort  survient  rapi- 
dement; et,  à  rautopsie,on  consta,te  une  péritonite  généralisée  due  à 


Fig.  4.  —  Ulcère  peptique  du  jéjunum  chez  ud  chien  après  gaatro-entérostomie 
(Cas  de  S.  H.  Walls). 

une  perforation  du  jéjunum.  En  ouvrant  l'intestin,  on  constate  deux 
ulcères  à  Topposite  de  la  gastro-entérostomie;  un  seul  était  perforé 
(fig.  4). 

Traitement. 

La  notion  qu'il  faut  dégager  avant  tout,  c'est  l'importance  du  trai- 
tement médical,  longtemps  continué  après  toute  gastro-entérostomie 
pour  affection  bénigne  de  l'estomac.  Il  importe  de  savoir  que  la 
gastro-entérostomie  n'est  point  l'opération  idéale  et  parfaite,  que 
l'on  a  eu  tendance  à  croire.  Non  seulement  la  gastro-entérostomie 
n'est  pas  toujours  efficace  pour  les  ulcères  siégeant  dans  l'estomac 
lui-même,  puisque  l'on  a  pu  voir  de  ces  ulcères  continuant  à  évo- 
luer, se  perforer  ou  provoquer  des  hémorragies.  Mais  encore  la 
gastro-entérostomie  par  elle-même  a  créé  une  affection  inconDue 
avant  elle  :  l'ulcère  peptique  du  jéjunum.  Cette  complication  ne 
paraît  pas  très  fréquente,  puisque  Kausch  rapporte,  en  1900,  que 
sur  160  gastro-entérostomies  pratiquées  dans  le  service  de  Mikulicz, 
on  ne  l'a  observée  que  2  fois.  Mais  il  est  à  craindre  que  bien  des 

i.  S.  H.  WaUs,  A  case  of  peplic  ulcer  in  the  jéjunum  of  a  dog  foUowinfç 
gastro-enteroslomy,  wilh  a  review  of  the  cases  reporled  in  man,  The  John^ 
Hopkins  Hospital  Bulletin,  Baltimore,  1903,  p.  191. 
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cas  aient  passé  inaperçus,  et  que  l'avenir  la  montre  plus  fréquente 
qu'on  ne  soit  tenté  de  le  penser  avec  les  documents  actuels. 

Dans  les  cas  où  la  perforation  se  produit  d'emblée,  sans  prodromes, 
l'intervention  immédiate  s'impose.  Mais,  dans  les  cas  à  péritonite 


Fig.  5.  —  Gastroenteroatomia  fondosa  (Oo6p«I). 


localisée,  avant  même  tout  symptôme  pariétal,  dès  que  le  malade  ne 
va  plus  aussi  bien  que  dans  les  premiers  temps  après  la  gastro-eoté- 
rostomie,  il  faut  prescrire  un  régime  encore  plus  sévère  et  tenir  le 
malade  en  observation  rigoureuse. 

Dès  qu'apparaît  ïinduration  au  niveau  du  grand  droite  que  con- 
vient-il de  faire? 

La  difficulté  des  interventions  dans  ces  cas  avec  plastron,  la  mor- 
talité opératoire  élevée  (15  p.  100),  mais  surtout  la  tendance  aux  réci- 
dives, tout  cela  doit  pousser  le  chirurgien  à  s'efforcer  d'éviter  la  pro- 
duction d'ulcère  peptique.  Mais  il  faudrait  connaître  un  peu  mieux 
les  conditions  de  leur  formation;  et  nous  n'en  sommes  encore 
qu'aux  hypothèses. 

Il  faut  donc  envisager  deux  cas  :  l""  l'ulcère  peptique  s'est  déve- 
loppé, il  adhère  à  la  paroi  abdominale;  2*"  le  chirurgien,  dont  l'en- 
thousiasme pour  la  gastro-entérostomie  est  un  peu  calmé,  veut 
chercher  à  prévenir  la  formation  de  cet  ulcère. 

Dans  le  cas  d'ulcère  peptique  avec  plastron,  il  faut  libérer  les 
adhérences,  reconnaître  le  siège  de  l'ulcère  ou  des  ulcères,  en  pra- 
tiquer la  suture  ou  l'excision,  et  faire,  croyons-nous,  une  nouvelle 
gastro-entérostomie,  reportée  le  plus  loin  possible  du  pylore.  Peut- 
être  aura-ton  ainsi  des  récidives  moins  fréquentes? 


72 


RBVUB   DB  CHIRURGIB 


s 

l 

••o 

i 

•Si, 

■À 

U 

II 

i 

1 

i 

11 

îi 
II 

ô'-^  S  2  ^ 

'-   4d   ■    ^  O 

^■=^  = 

£  «  >    s  o 

3    ^  ES    î)i    5? 


S  «  » 

e  9  o. 

«  «  c 
t  ^  o 
•S^  a- 

s  o*« 

«4  eu 


111 

0   O  «  g 


II 

—  «• 

a  *    . 
S£§ 

g»  • 

2  il 

°  5  — 


«S 


2« 
•«   r 


S-*      i 


« 

.2 

i 

.S 

o 

o 

a 

o 

a 

S 

a 

o 

S 

a 

i 

M 

«D 

o 

00 

> 
o 
o 

i 

•El 

*2   3 

II 

t 

Gg 

« 

t 

1 

2 

-SB 

si 

11 

•se- 

£gS5 

>■ 

^2 

a 
•< 

5^ 

5> 

£* 

-gsS 

i  i 


+       +     »•       +        + 


15 

«  M)   • 

«n        a 

2  s  2 


i 

1 

1 

£ 

o 

£Ô 

o  > 

IÉ8 

fc 

>• 

a 

_o 

>* 

>*JR  . 

0 

Cl. 

9 

S'a 

*:2 

si 

o. 

g 

1 

eut 
V  e  « 

«ce 

è: 

93 

1 

2  « 

II 

m 

1 

Cft 

« 

03       '^ 

to 

^ 

J5|. 


S 


•s 

s 


SOMyWflM      I      '^ 


n 


r  I 


1^ 

3 


13. 


A.  OOSSET.  —  L'ULGÈRB  PEPTIQUE   OU  JÉJUNUM 


73 


a 

I. 


<§• 


.s.-  A 
SgÛ. 

r  «  A  *• 

J5  «  «  B 


P 
S  a 


i 

'i 

i 

S. 

s. 

i 

« 

m 

•« 

■« 

•o 

s 

c 

£ 

^ 

g? 

b 

JS 

•• 

B 

•S 

'V 

3     . 

s 

•s 

if 

-^ 

« 

-5 

s 

P-* 

II 


2 


a   •    . 
•  o  > 


£  £ 

I  •§ 

e  a 

<  < 


Sa 


S  a 


.S  fl 
»- q 


le    29 
;  circo- 
us  et  le 
enté  ro- 
se. 

m 

.i-:2g| 

111 

i 

1- 

+ 

•- 

+ 

••• 

»• 

+. 

s 

i 

o 

+ 

4- 

+ 

+ 

i 

i 

9    C7    O     ^ 

5 

1 

£ 

o 

> 

S 

! 

• 

1 
lé 

1 
i 

- 

9* 

>* 

o. 

s 
•a 

1 

>• 

•§ 

Il 

li 

Ô 

^ 

* 

1^ 

s-^-^- 

S 

55 

5^ 

a' 

2 

5 

• 

aa 

« 

^ 

an 

« 

« 

ce 

-  B 

:  B 

'  :  o 

r  o 

r  o 

r  B 

r  B 

\^ 

S* 

ac*- 

'^  B 

«•• 

s*^- 

K- 

X" 

»; 

»* 

ad* 

^  « 

P5 

1     « 

S 

^ 

^ 

M 

^ 

S 

i 


s. 

3 

O 


§ 

, 

i 

>. 

B 

S 

F 

JS 

m 
X 

■S 

s 

;3 

M         t    eo 


I- |s    1^    I 


74 


iievlë:  de  ciunvRGîK 


1. 
s. 

d: 

1 

= 

0 

1 

îi 

- 

a 

V 

r- 

£  - 

•5  = 

^  t 
Ai- 

1 

7 

i 

,    1 

1  i  1 

H 

_z  i_ 

S 

Û 

= 

■^- 

'à.    ^ 

r  — 

•s 

.. 

-• 

i  t  F  -' 

i  '-  -  = 
s  --  t  ï 

*   (»:   J;    - 
i   -  ^  -j. 

i 

^. 

î    1 

i 

1- 

T-. 

2i 

-  ^  . 

-  -  ^" 

SI?. 
L  £  i: 

.h  £f- 

' 

.■ 

-         ^ 

-H 

r^- 

J- 

- 

! 

i 

1 

' 

—         '^ 
Y-          - 

■f-  " 

^ 
C 
>» 

if.  - 

7  ^ 

V. 

i 

1^' 

^  i 
jr 

—    1 

^  ^ 

^  ï 

"-- 

^?; 

- 

- 

'Â 

1 

i 

7 

^ 

'J 

ï 

s 
^ 

1 
—  X 

V 
il 

1 

fE 

'.il'il  4t\,]. s. 

1   ^ 

~j        1 

Ç: 

J^. 

Vî 

ïv         1  «  1  S    1  -                 Il 

^"^"•^'ni^H 


r 


A.   QOSSBT.  —    L*ULCÉRB  PEPTIQUE  DU  JÉJDNUM  75 

Mais  la  question  de  beaucoup  la  plus  importante,  c'est  de  cher- 
cher,  par  une  technique  appropriée,  de  mettre  les  malades  à  Tabri 
d'une  telle  complication. 

On  a  conseillé  dans  ce  but  d'abandonner  la  gastro-entérostomie  et 
de  lui  substituer  d'autres  opérations.  Dans  certains  cas,  on  pourra 
en  effet  réséquer  Tulcère  pylorique,  et  peut-être  ainsi  ramener  le  suc 
gastrique  à  une  composition  normale  (Soupault).  C'est  un  point  qui 
nécessite  de  nouvelles  recherches. 

En  admettant  que  la  pylorectomie  dans  les  ulcères  du  pylore  per- 
mette de  constater  un  suc  gastrique  qui  ne  soit  plus  hyperacide, 
cette  pylorectomie  n'est  pas  toujours  possible. 

La  gastro-duodénostomie  paraît  plus  physiologique  que  la  gastro- 
entérostomie.  Grâce  à  l'anastomose  gastro-duodénale,  le  suc  gas- 
trique est  déversé  dans  un  segment  intestinal,  où  il  rencontre  faction 
neutralisante  de  la  bile;  soit.  Mais  la  gastro-duodénostomie  n'est 
pas  toujours  possible,  et  d'autre  part  il  faut  attendre  qu'elle  ait  été 
pratiquée  un  nombre  plus  considérable  de  fois. 

Dans  bien  des  cas,  c'est  donc  à  la  gastro-entérostomie  qu'on  est 
obligé  de  recourir  et  le  problème  consiste  alors  à  s'efforcer  de  pré- 
venir la  formation  de  l'ulcère  peptique  du  jéjunum.  Dans  cette 
question  encore  à  l'étude,  la  seule  chose  qu'il  soit  permis  de  con^ 
seîller,  c'est  que»  quel  que  soit  le  procédé  que  Ton  mettra  en  pra- 
tique, il  parait  bon  de  suivre  le  conseil  de  Gœpel  :  chercher  à  faire 
l'anastomose  le  plus  loin  possible  du  pylore  (fig.  5). 

Mais  surtout,  et  c'est  par  là  que  nous  voulons  terminer,  ainsi  que 
l'a  fait  très  justement  Quénu  à  la  Un  de  son  observation  :  continuer 
pendant  des  années  le  régime  et  le  traitement  médical. 

(A  suivre,) 


DES   LIPOMES   OSTÉOPÉRIOSTIQUES 
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PAR    MM. 

SCHWARTZ 

et 

CHEVRIER 

Chirurgien  de  Thôpilal  Cochin. 

Prosecteur  des  hôpitaux  de  Paris 

DÉUMITATION  DU   SUJET.   —  HISTORIQUE. 

Les  lipomes  ostéo-périostiques  sont  caractérisés  par  leur  adhé- 
rence au  squelette. 

Ces  tumeurs  sont  peu  connues;  mais,  avant  de  citer  les  observa- 
tions primitives  éparses  dans  les  ouvrages  qui  traitent  du  lipome, 
ou  les  articles  d'ensemble  qui  les  synthétisent,  il  importe  de  déli- 
miter le  sujet. 

Les  lipomes  ostéo-périostiques  ont  été  observés  au  crâne,  au 
rachis,  aux  membres. 

Rien  ne  s'oppose,  a  priori^  à  ce  que  des  lipomes  se  développent 
dans  les  cavités  crânienne  et  rachidiennCy  et  adhèrent  à  leur  couche 
périostique  interne.  Nous  les  repoussons  cependant  hors  de  notre 
sujet  et  les  rattachons  aux  tumeurs  méningées  et  paraméningées, 
nous  appuyant  sur  la  clinique^  qui  groupe  en  un  faisceau  les  tumeurs 
intracrâniennes  et  intrarachidiennes,  et  sur  Vanatomie  pathologique, 
qui  dans  ces  cas  n'a  point  démontré  de  connexions  particulières 
avec  le  périoste  interne  :  ainsi  l'observation  d'Obré,  donnée  comme 
lipome  périostique  rachidien,  est  muette  sur  les  connexions  périos- 
tiques  de  la  tumeur. 

De  même,  les  lipomes  paraméningéSy  en  partie  extériorisés  par  une 
fissure  crânienne  ou  rachidienne,  nous  semble  devoir  être  laissées  de 
côté,  quelle  que  soit  la  pathogénie  qu'on  en  donne  (tumeur  méningée, 
encéphalocèle,  ou  spina  bifida  dégénérés).  D'ailleurs  les  connexions 
squelettiques  des  cas  de  ce  genre,  étiquetés  à  tort  lipomes  périos- 
tiques,  ne  sont  point  précisées  (Heyfelder,  Athol  Johnson). 

Il  importe  de  mettre  aussi  hors  de  notre  cadre  les  tumeurs  sacro- 
coccygiejines...  Et  nous  pensons  qu'on  doit  éliminer,  non  seulement 
comme  le  propose  Hurault  les  tumeurs  complexes  ou  tératomes  qui 
contiennent  une  certaine  quantité  de  graisse  aissociée  aux  tissus  les 
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plus  divers  (sarcomes,  myxomes,  parties  fœtales),  mais  môme  les 
tumeurs  données  comme  lipomes  purs  de  la  région  —  et  Tobserva- 
tion  Lannelongue  de  la  thèse  Lachaud  que  retient  Hurauit  n'en  est 
point  un  exemple.  —  D'ailleurs  ces  lipomes  purs  coccygiens  sont-ils 
bien  vraiment  purs?  Une  partie  de  tumeur  n'est-elle  pas  restée 
inexplorée,  qui  contenait  ces  tissus  divers,  dont  l'assemblage  con- 
stitue la  tumeur  complexe? 

Et  même  ces  lipomes  purs  existeraient-ils,  adhérents  au  coccyx 
(Smith,  Grùber,  Middeldorpf,  Cross,  Faber)  que  nous  refuserions 
de  les  admettre  parmi  les  lipomes  périostiques  :  il  vaut  mieux  les 
étudier  dans  le  groupe  complexe  des  tumeurs  caudales;  Videntité 
paihogénique  et  clinique  de  toutes  ces  tumeurs  plaide  contre  la 
disjonction;  et  il  nous  semble  que  nos  devanciers  ont  eu  tort  de 
distraire  ces  lipomes  sacrés  ou  coccygiens  de  l'étude  des  tumeurs 
coccyglennes. 

Après  ces  éliminations  de  pnncipe,  qui  enlèvent  au  chapitre  que 
nous  étudions  bon  nombre  des  observations  que,  par  confusion,  on 
y  avait  introduites,  il  semble  oiseux  d'ajouter  que  nous  laisserons 
également  de  côté  tous  les  lipomes,  dont  les  connexions  avec  le 
périoste  ne  sont  pas  nettement  indiquées  :  ces  éliminations  de  fait^ 
que  la  simple  lecture  des  observations  permet  d'accomplir,  sont 
aussi  nécessaires.  C'est  ainsi  que  nous  rejetons,  hors  des  lipomes 
périostiques  des  membres,  les  cas  de  Butlin  et  Walsham  ;  hors  des 
lipomes  périostiques  du  crâne,  les  faits  de  Chassaignac,  Wenzel 
Grùber,  Nancrède,  Reclus,  Morris;  hors  des  lipomes  périostiques 
de  la  colonne,  les  cas  de  Taylor,  Jallet  (Thèse  Darbez),  Briolle  (Th. 
Juda).  Pour  ces  deux  dernières  observations,  il  faut  lire  la  rédaction 
dans  les  thèses  qui  les  ont  publiées  les  premières  et  non  pas  dans  la 
thèse  d'Hurault,  qui  les  rapporte  inexactement,  et  résume  à  sa 
façon  les  détails  donnés  dans  les  textes  primitifs. 

Après  ces  expurgations  nombreuses,  mais  nécessaires,  l'historique 
va  se  trouver  réduit. 

La  première  observation  publiée  de  ces  lipomes  périostiques,  que 
semble  avoir  connus  Cruveihier,  est  celle  de  Seerig  (1836)  *. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale  sur  le  lipome,  Heyfelder,  à  côté 
de  cas  à  rejeter,  donne  deux  observations  de  lipome  périostique  : 
l'un  du  crâne,  l'autre  de  l'os  iliaque  (1842).  Smith  en  1866,  puis 
en  1868,  publie  deux  très  intéressants  exemples  de  lipomes  périos- 
tiques de  l'ischion  et  du  radius.  Wood,  en  1871,  relate  son  cas  de 
lipome  du  crâne  adhérent  au  sphénoïde;  et,  vers  la  même  époque» 

i.  Nous  n'avons  d'ailleurs  pu  la  lire  dans  le  texte  primitif,  et  avons  dû  nous. 
en  rapporter  à  la  thèse  de  Gruber  (Greifswald,  1883). 
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Holmes  dans  son  Traité  des  Maladies  chirurgicales  des  Enfants  publie 
incidemment  (dans  le  chapitre  du  traitement  des  tumeurs  chez 
les  entants)  le  premier  exemple  de  lipome  périostique  de  la  colonne 
cervicale. 

JL.es  observations  isolées  se  multiplient  bientôt  [Mac  Ck)rmac,  Cari 
Fieber  (1880),  Petit,  Sydney  Jones,  Huckins  (4881),  Vogt  in  Grùber 
(1883),  Pearce  Gould  cité  par  Bland  Sutton  (1885)]. 

Grosch,  dans  son  étude  sur  les  lipomes  sous-épicrâniens  (1887), 
réunit  certains  cas  déjà  publiés  et  rapporte  les  faits  de  Bergmann> 
von  Wahl. 

En  1891,  paraît  dans  le  Traité  des  afTections  congénitales  de 
0.  Lannelongue  et  Ménard,  le  premier  chapitre  d'ensemble  sur  la 
question  ;  peut-être  la  sélection  des  cas  n'y  est-elle  pas  suffisamment 
faite;  mais  il  synthétise  tous  les  faits  publiés  jusqu'alors,  en  y  ajou- 
tant deux  cas  personnels;  et,  de  ces  matériaux  réunis,  tous  les 
travaux  ultérieurs  vont  s'inspirer  largement. 

En  1895,  joignant  un  fait  inédit  aux  cas  analogues  de  Boursier- 
Bouilly  (1879),  d'Arcy  Power  (1888),  de  Nannotti  (1891),  Walther 
publie  un  fort  intéressant  article  sur  les  lipomes  périostiques 
adhérents  au  petit  trochanter  du  fémur. 

Hurault,  dans  sa  thèse  (1900),  rapporte  un  nouveau  fait  dû  à 
Guinard  et  joint  aux  observations,  dont  Tindication  avait  été  donnée 
par  0.  Lannelongue,  les  cas  de  Braquehaye  (1894),  Jeanbrau  (1899). 
Mais  sa  critique  des  observations  ne  nous  semble  pas  suffisante;  et, 
des  32  observations  quUl  relate,  nous  en  éliminons  13  pour  les 
diverses  raisons  énumérées  plus  haut. 

Aux  19  cas  qui  restent,  nous  ajoutons  14  autres  cas,  antérieure- 
ment publiés  que  Hurault  n'a  pas  retrouvés  ou  qu'il  a  laissés  de  côté, 
comme  ne  rentrant  pas  dans  son  sujet  (il  ne  traite  en  effet  que  des 
lipomes  ostéopériostiques  congénitaux). 

Nous  apportons  enfin  5  cas  personnels,  qui  ont  été  observés  et 
suivis  par  nous  deux  ou  par  Tun  d'entre  nous;  4  d'entre  eux  sont 
inédits.  Un  autre  cas  inédit,  provenant  du  service  de  M.  Ricard, 
nous  a  été  communiqué  par  Veau. 

ÉTIOLOGIE. 

Fréquence.  —  Ces  tumeurs  semblent  relativement  rares,  puisque 
nous  n'avons  pu  en  réunir  qu'un  nombre  de  cas  restreint.  Cepen- 
dant le  fait  d'avoir  pu  en  observer  personnellement  quatre  semble 
indiquer  que  cette  rareté  est  plus  apparente  que  réelle. 
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Skxe.  —  Le  sexe  semble  à  peu  près  indifférent  pour  leur  déve- 
loppement; et,  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  contradictions  des 
auteurs.  Si  Bryant,  Barros-Borgogno  croient  que  le  lipome  est  plus 
fréquent  chez  la  femme,  Chipault,  dans  sa  statistique  portant  sur 
47  lipomes  sous-épîcrâniens,  trouve  32  hommes  et  15  femmes;  c«s 
statistiques  englobent,  il  est  vrai,  des  lipomes  ordinaires  avec  des 
lipomes  périostiques.  Mais  la  môme  indécision  persiste^  quand  on 
considère  isolément  ces  derniers.  Les  chiffres  donnés  par  Hurault 
sont  de  12  femmes  pour  9  hommes;  nous  trouvons  pour  notre  part 
19  hommes  pour  10  femmes.  Nous  croyons  que  toutes  ces  statis- 
tiques n'ont  qu'une  bien  minime  valeur;  elles  changent  de  sens  à 
mesure  que  de  nouvelles  observations  sont  colligées;  et  nous  nous 
refusons  à  conclure  de  la  nôtre  à  la  prédilection  certaine  des 
lipomes  ostéopériostiques  pour  l'homme. 

Age.  —  L'âge  auquel  se  développent  les  tumeurs  est  très  variable. 

L'affection  a  été  assez  souvent  observée  à  la  naissance  (Heyfelder, 
Seerig,  Smith,  Lannelongue,  Braquehaye). 

Plus  souvent  peut-être,  les  parents  ou  le  médecin  ne  la  remarquent 
quun  peu  plus  tard,  parfois  dans  la  première  année  f Smith, 
Guinard),  ou  dans  la  première  enfance  (Sydney  Jones,  Heyfelder, 
Braquehaye,  Wood,  Guépin-Orillard,  Arcy  Power,  Jeanbrau). 

Les  cas  sont  assez  nombreux  dans  lesquels  la  tumeur  n'a  paru 
que  dans  la  seconde  enfance  ou  l'adolescence  (0.  Lannelongue, 
Mac  Cormac,  Vogt,  Volkers,  Walther;  cas  personnel,  obs.  XXXIX). 

L'âge  adulte  et  même  l'âge  mûr  peuvent  voir  éclore  ces  lipomes 
(Cari  Fieber,  Bergmann,  Von  Wahl,  Huckins,  Nannotti;  cas  person- 
nels, obs.  XXV,  XXVII,  XXIX,  XXXVIII). 

Quand  le  lipome  périostique  est  développé  et  remarqué  à  la  nais- 
sance, il  est  évidemment  congénital.  Si  on  ne  Taperçoit  que  dans 
l'enfance  ou  l'adolescence,  on  doit  admettre  qu'il  est  encore  congé- 
nital; il  faut  en  effet  prendre  le  mot  de  tumeur  congénitale  dans  le 
sens  large  et  entendre  par  là  avec  0.  Lannelongue  que  les  condi- 
tions déterminantes  de  leur  formation  existaient  dans  la  vie  intra- 
utérine;  des  tumeurs  dûment  congénitales  peuvent  n'entrer  en  évo- 
lution que  plusieurs  années  après  la  naissance. 

Celte  origine  congénitale,  que  nous  admettons  sans  conteste  pour  ^ 
les  lipomes  qui  paraissent  dans  le  jeune  âge  et  l'adolescence,  devons- 
nous  la  reconnaître  aussi  aux  tumeurs  qui  se  développent  entre  40 
et  60  ans,  faisant  de  tous  les  lipomes  périostiques  des  tumeurs 
congénitales?  On  pourrait  le  soutenir,  car  rien  ne  s'oppose  théori- 
quement à  ce  qu'une  lésion  d'origine  congénitale  sommeille  50  ans, 
au  lieu  de  20.  D'ailleurs  Pierre  Delbet  semble  croire,  dans  un  pas- 
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sage  de  soq  article  sur  le  lipome,  à  la  congénitalité  des  lipomes 
périostiques.  Hurault  intitule  sa  thèse  u  Des  lipomes  périostiques 
congénitaux  i>  ;  il  est  vrai  qu'il  laisse  de  côté  tous  les  cas  embarras- 
sants, survenant  chez  les  gens  âgés.  Il  faut  convenir  que  si  cette 
hypothèse,  séduisante  dans  sa  simplicité,  est  admissible,  aucun  fait 
positif  n'en  peut  établir  la  légitimité. 

Il  nous  semble  même  que  l'histoire  de  certains  cas,  sans  tenir 
compte  de  l'âge  qui  n'est  pas  un  argument,  la  contredit. 

C'est  ainsi  que  le  lipome  du  malade  de  Huckins  n'est  que  secondai- 
rement pénostique,  à  notre  avis;  car,  trouvé  à  l'opération  adhérent 
aux  apophyses  transverses  cervicales,  il  avait  débuté  par  une  petite 
tumeur  voisine  delasymphise  mentonnière;  le  lipome  banal  primitif 
avait  toute  chance  de  ne  pas  être  congénital,  à  moins  qu'on  admette 
que  tous  les  lipomes  sont  congénitaux  :  ce  qui  ne  serait  pas  justifié. 

D'autres  faits  pourraient  être  invoqués  contre  la  congénitalité,  en 
particulier  les  lipomes  à  adhérences  périostiques  multiples,  qui 
sont,  vraisemblablement  aussi,  secondairement  périostiques. 

Pour  sauver  la  congénitalité  des  tumeurs  que  nous  étudions, 
notion  admise  par  O.Lannelongue,Walther,Delbet, dirons-nous  que 
les  lipomes  primitivement  périostiques  sont  congénitaux,  et  que  les 
lipomes  secondairement  périostiques  peuvent  ne  pas  l'être?  Nous 
nous  garderons  bien  de  préciser  à  ce  point,  d'autant  plus  que  la 
distinction  des  lipomes  primitivement  et  secondairement  périosti- 
ques, que  nous  sommes  les  premiers  à  faire  etque  nous  justifierons, 
n'est  possible  que  dans  des  cas  très  particuliers  et  rares. 

Nous  nous  contentons  d'affirmer  que,  si  la  plupart  des  lipomes 
périostiques  sont  congénitaux,  quelques-uns  semblent  échapper  à 
r  cette  origine. 

Traumatisme.  —  L'influence  du  traumatisme  n'est  relevée  que 
dans  quelques  observations.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades 
incriminent  un  traumatisme  unique  et  violent.  Le  malade  de  Berg- 
man n  s'était  cogné  la  tête  contre  une  porte  ouverte;  celui  de 
Wbeeier  avait  reçu  un  coup  violent  dans  la  région  où  est  apparue 
la  tumeur;  dans  le  cas  de  Wahl,  il  y  avait  un  choc  contre  une  pièce 
de  bois.  Une  de  nos  malades  (obs.  XXVII}  avait  vu  sa  grosseur 
débuter  après  un  très  énergique  effort,  ayant  amené  une  violente 
douleur  dans  la  région  claviculaire,  nécessitant  un  repos  de  quinze 
jours  environ  ;  une  autre  (obs.  XXXVIII)  avait  reçu  un  choc  sur  la 
cuisse  :  d'où  formation  d'une  hématome  avec  ecchymose.  Dans  tous 
ces  cas,  Ja  tumeur  a  débuté  quelque  temps  après  le  traumatisme. 

Dans  le  cas  de  Braquehaye  (XXII),  c'est  à  la  suite  de  frottements 
répétés  que  la  malade  s'est  aperçue  de  sa  tumeur;  elle  portait  la 
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hotte  tout  ]e  long  du  jour.  Sans  discuter,  nous  voulons  pour  l'ins- 
tant retenir  le  fait  que  le  traumatisme  est  relevé  dans  six  obser- 
vations. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 
La  Tumeur. 

ÉTUDE   MACROSCOPIQUE. 

Volume.  —  Les  tumeurs  ont  un  volume  très  variable.  La  grosseur 
dépend  des  cas,  et,  pour  ces  mêmes  cas,  du  moment  de  révolution 
auquel  il  est  observé.  Le  volume,  petit  au  début,  peut  devenir  con- 
sidérable, si  la  tumeur  est  très  ancienne.  Dans  les  observations,  on 
trouve  toute  la  gamme  des  comparaisons  usitées  en  clinique  pour 
caractériser  le  volume  des  tumeurs,  suivant  la  déplorable  habitude 
générale,  à  laquelle  nous  ne  savons  pas  nous  soustraire  nous-mêmes, 
depuis  le  pois  jusqu'à  la  tête  de  fœtus  à  terme  K  La  tumeur  peut 
remplir  tout  un  côté  du  cou  (Holmes,  Volker,  Huckins),  ou  la  moitié 
d'une  cuisse  (Walther,  cas  personnel  XXXIX). 

Les  dimensions  sont  rarement  données  en  centimètres.  Dans  les 
deux  cas  de  Braquehaye,  les  tumeurs  avaient  10  et  12  centimètres 
sur  6.  Le  lipome  de  la  fesse  de  Heyfelder  mesurait  10  pouces;  celui 
d'Arcy  Power,  adhérent  au  voisinage  du  petit  trochanter,  mesurait 
15  centimètres  sur  12,  et  pesait  425  grammes;  le  cas  analogue  de 
^Valther  pesait  1  400  grammes,  de  même  qu'un  de  nos  cas  inédits 
(XXXIX),  adhérent  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Le  lipome 
crânien  de  Seerig  était  de  7  kilogr.;  c'est  le  plus  volumineux  de  tous. 

Consistance.  —  La  consistance  est  variable.  Elle  est  le  plus 
souvent  celle  du  lipome,  caractérisée  par  une  sensation  de  mollesse 
particulière  :  on  dirait  un  sac  de  laine,  dit  Seerig.  Parfois,  la  tumeur 
est  plus  ferme,  élastique,  et  donne  à  la  main  la  sensation  de  fluctua- 
tion; dans  bon  nombre  de  cas,  des  ponctions  exploratrices  ont 
même  été  faites. 

La  consistance  peut  être  égale  dans  toute  l'étendue  du  lipome. 
Mais,  en  certains  points,  la  tumeur  peut  être  plus  dure,  sembler 
fibreuse,  surtout  au  voisinage  de  son  pédicule  quand  elle  est  pédi- 
culée,  ou  quand  on  arrive  à  le  préciser  sur  une  tumeur  sessile. 
Certaines  parties  peuvent  sembler  franchement  osseuses;  et  on 

1.  Voici  les  comparaisons  relevées  dans  les  observateurs  :  un  pois  (Bergmann), 
an  haricot  (Mac  Cormac),  une  noisette  (Braquehaye),  une  grosse  cerise  (Lan ne- 
longue),  une  noix  (Guépin  et  Orillard,  Petit,  Von  Wahl),  un  œuf  de  poule 
(Heyfelder),  une  mandarine  (Cari  Fieber,3  cas  personnels),  une  orange  (Jeanbrau), 
une  pomme  (Volkmann),  le  poing  (Smith),  une  tète  de  fœtus  à  terme  (Nannotti). 
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peut  sentir  une  ou  plusieurs  aiguilles,  s'enfongant  dans  la  masse 
lipomateuse  (obs.  pers.  XXVII).  Ces  sensations  sont  le  plus  souvent 
très  voilées. 

Forme.  —  Le  plus  souvent,  quand  la  tumeur  est  petite  ou  de 
moyen  volume,  elle  forme  une  masse  unique^  généralement  arrondie, 
globuleuse.  Au  crâne,  elle  est  le  plus  souvent  légèrement  disvoidale^ 
ses  dimensions  transversales  l'emportant  sur  son  épaisseur.  Elle 
était  franchement  aplatie,  en  forme  de  galet ^  dans  un  cas  de  Draque- 
haye  (lipome  rachidien). 

Ces  tumeurs  de  forme  régulière  peuvent  d'ailleurs,  ou  bien  se 
développer  en  surface,  tout  près  de  l'os  auquel  elles  adhèrent  :  ce 
sont  les  lipomes  sessiles  ou  étalés;  ou  bien  elles  peuvent  tendre  à 
s^en  éloigner,  se  développer  à  une  certaine  distance  :  ce  sont  les 
lipomes  pédicules. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse^  elle  est  très  rarement  régutih-e 
et  unique.  Elle  est  formée  de  masses  différentes,  séparées  i>ar  de 
profonds  sillons,  rattachées  par  des  portions  amincies.  La  tumeur 
parait  alors  constituée  de  plusieurs  lobes  distincts. 

Ces  masses  secondaires  peuvent  occuper  le  mémeplan  anatomique  ; 
tel  le  cas  de  Walther  :  le  lipome  était  sous  le  quadriceps  fémoral  ; 
mais  le  droit  antérieur  le  segmentait  en  deux  masses  latérales  dis- 
tinctes, situées  l'une  sous  le  vaste  externe,  l'autre  sous  le  vaste 
interne. 

Plus  souvent  les  masses  secondaires  occupent  des  plans  mmiomi- 
ques  différents.  C'est  ce  qui  arrive  en  particulier  pour  les  lipomes 
du  cou  et  du  dos  :  la  tumeur  envoie  des  prolongements  dans  les 
interstices  qui  s'offrent  à  elle.  Elle  semble  alors  rameuse.  Dans  le 
cas  de  Holmes,  de  la  tumeur  principale  se  détachait  un  prolonge- 
ment en  forme  de  langue,  qui  allait  jusqu'à  la  colonne  verté- 
brale. 

Coupe  macroscopique.  —  La  coupe  de  la  tumeur  est  un  peu 
variable  suivant  les  cas,  et  dans  une  même  tumeur  suivant  les 
points. 

Si  la  tumeur  proprement  dite  a  l'aspect  homogène  et  jaunâtre  du 
lipome  pur,  au  niveau  du  pédicule,  la  coupe  plus  blanche,  le  tissu 
plus  résistant,  indiquent  qu'il  s'agit  de  fibro-Upome,  Pour  toutes 
les  tumeurs  pédiculées,  il  en  est  de  même  (Walther,  Nannotti,  Arcy 
Power),  et  aussi  pour  un  bon  nombre  de  lipomes  étalés;  les  points 
où  prédomine  alors  le  tissu  fibreux  sont  alors  très  variables  dans 
leur  topographie  et  leur  importance  (Holmes,  Jeanbrau). 

Le  tissu  fibreux  devient  parfois  prédominant;  et  c'est  toute  la 
tumeur  et  non  plus  seulement  le  pédicule  qui  se  laisser  infiltrer 
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par  lui  :  tels  les  cas  de  Cari  Fieber,  Seerig;  ia  plus  grande  partie  de 
la  tameur  ressemble  alors  à  du  lard. 

La  description  donnée  par  Vogt  est.  un  bon  exempie  de  cette  péné- 
tiutîoa  réciproque  des  deux  tissus  fibreux  et  adipedx;  au  niveau  de 
sa  périphérie,  la  tumeur  présentait  une  couleur  blanchâtre  et  par 
endroit  des  raies  jaunâtres;  vers  le  milieu  et  près  de  la  base,  la 
tameur  plus  molle  présentait  la  coloration  jaune  propre  au  lipome 
et  était  sillonnée  de  tractus  blancs,  s'entrecroisant  dans  tous  les 
sens. 

Parfois  l'aspect  macroscopique  du  ûbro-lipome  ou  du  lipome  pur 
oest  pas  aussi  net  ;  dans  le  cas  de  Guinard,  la  masse  était  consti- 
tuée par  des  lobes  mous,  gélatineux,  avec  des  travées  peu  visibles; 
i»,  comme  dans  un  des  cas  de  0.  Lannelongue,  la  coupe  macrosco- 
pique eût  pu  permettre  de  penser  au  sarcome. 

Sur  les  coupes,  on  voit  parfois  des  traînées  rougeâtres  représentant 
des  fibres  musculaires.  On  les  trouve,  à  la  périphérie,  quand  la 
tameur  adhérait  aux  muscles  voisins,  et  qu'elle  n'a  pu  être  énu- 
déée  commodément;  on  les  voit  souvent  pénétrer  en  plein  centre 
de  la  tumeur.  Ces  traînées  rougeâtres  sont  même  signalées  dans  des 
cas  dans  lesquels  aucune  adhérence  musculaire  n'existait.  Nannotti, 
Bland  Sutton  y  insistent. 

ÉTUDE  MICROSCOPIQUE. 

Elle  n'a  pas  été  faite  dans  tous  les  cas  et  ne  révèle  rien  de  spécial 
dans  les  observations  dans  lesquelles  elle  est  relatée  en  détail. 

On  retrouve,  €omme  dans  les  lipomes  purs^  les  agglomérations  de 
oellules  adipeuses  énormes,  entourées  d'une  membrane  facile  à 
mettre  en  évidence,  et  pourvues  d'un  noyau  très  accusé;  ces  lobules 
adipeux  sont  entourés  de  lamelles  minces  de  tissu  conjonctif  avec 
ses  divers  éléments. 

Lestroma  peut  se  modifier  légèrement  :  dans  le  lipome  fibreux  ou 
fibrolipome,  les  cloisons  conjonctives  augmentent  d'épaisseur,  de 
nombre,  de  densité;  elles  peuvent  étouffer  presque  complètement 
les  lobules  adipeux. 

Le  stroma  peut  devenir  muqueux  ;  il  est  formé  de  cellules  étoi- 
lées  :  c'est  le  lipome  myxomateux  ou  myxolipome,  dont  le  cas  de 
Wood  avec  examen  d'Annott  et  Beck  est  un  exemple. 

11  doit  être  rare  dans  les  lipomes  périostiques  de  voir  les  vais- 
seaux du  stroma  prendre  une  importance  primordiale  comme  dans 
le  lipome  érectile;  la  vascularisation  abondante  de  la  tumeur  n'est 
signalée  que  dans  une  observation  de  Braquehaye;  l'examen  histo- 
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logique  n'est  pas  rapporté,  s'il  a  été  fait;  l'absence  de  tout  lipome 
érectile,  parmi  les  observations  de  lipomes  périostiques  réunies  par 
nous,  mérite  d'être  retenue. 

La  présence  de  fibres  musculaires  striées  dans  l'épaisseur  du 
lipome  est  signalée  dans  plusieurs  observations.  Quand,  à  l'opé- 
ration, le  lipome  a  été  trouvé  adhérent  aux  muscles  voisins,  le  fait 
en  lui-même  n'a  pas  d'importance  ;  c'est  un  accident  qui  ne  doit 
nullement  faire  individualiser  la  tumeur. 

Mais,  quand  aucune  adhérence  musculaire  n'a  été  rencontrée, 
comme  dans  le  cas  de  Nannotti,  la  tumeur  devient  un  rhabdomyo- 
lipome.  Il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  Pearce  Grould;  et  celui-ci 
en  concluait  à  l'existence  d'un  petit  muscle  anormal  inséré  à  la 
clavicule.  Le  lipome  crânien  de  Bland  Sutton  présentait  aussi  un 
noyau  de  fibres  musculaires  striées.  Mais  de  là  à  conclure  avec  ce 
dernier  que  la  plupart  des  lipomes  périostiques  sont  des  rhabdomyo- 
lipomes,  il  y  a  loin. 

On  n'a  point  signalé  au  niveau  des  lipomes  périostiques  de  modi- 
fications anatomiques  spéciales  :  ni  ulcération  cutanée,  ni  inflamma- 
tion, ni  suppuration,  ni  calcification. 

Connexions  de  la  Tumeur. 

Ces  connexions  sont  variables,  suivant  qu'il  existe  ou  non  une 
capsule. 

Capsule.  —  L'encapsulement  est  moins  fréquent  dans  les  lipomes 
périostiques  que  dans  les  autres  lipomes  pour  lesquels  il  est  la  règle. 

Ce  n'est  que  dans  quelques  cas  (Lannelongue,  Bergmann,  Gui- 
nard,  cas  personnel  XXXVIII),  qu'on  voit  signalée  une  capsule  com- 
plète et  bien  différenciée.  Presque  toujours  l'encapsulement  n'est 
que  partiel.  Tel  le  cas  d'Arcy  Power,  celui  de  Walther  où  la  tumeur 
entourée  de  capsule  en  bas  n'en  avait  plus  en  haut;  tels  ceux  de 
Boursier,  de  Holmes,  dont  la  partie  postérieure  était  diffuse;  tel 
enfin  un  de  nos  cas  personnels  XXV. 

Certaines  observations  précisent  même  que  la  tumeur  était  diffuse 
de  partout  *  ;  nulle  part  une  lame  conjonctive  n'isolait  la  tumeur  des 
organes  avoisinants. 

Connexions  non  squelettiques. 

Avec  les  tissus  voisins  les  rapports  sont  de  contiguïté  ou  de  conti- 
nuité^  suivant  que  la  capsule  existe  ou  non. 

1.  Heyfelder,  Braquehaye,  HuckÎDs,  0.  Lannelongue. 
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Peau.  —  Elle  est  ordinairement  soulevée^  étalée  par  la  tumeur, 
mais  glisse  facilement  sur  elle.  Les  rapports  sont  médiats  et  éloignés 
quand  la  tumeur  se  développe  uniquement  dans  les  plans  profonds; 
rnême  alors  on  la  voit  sillonnée  de  veines  serpentines  assez  volumi- 
neuses, qui  traduisent  la  gêne  de  la  circulation  profonde. 

Quand  le  lipome  se  développe  dans  plusieurs  plans  anatomiques, 
,  il  peut  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  peau.    ' 

Parfois  la  tumeur  semble  au  contraire  envahir  la  peau.  Celle-ci 
est  alors  adhérente  et  présente  par  place  de  petites  fossettes,  de 
petites  ombilications  très  particulières.  Dans  le  cas  de  0.  Lanne- 
loDgue,  il  fallut  gratter  la  face  profonde  de  la  peau.  Dans  une  des 
observations  de  Braquehaye,  la  tumeur  est  adhérente  à  la  peau, 
dont,  à  l'opération,  a  on  ne  peut  la  détacher  complètement  i».  Dans 
Tautre,  la  tumeuc  est  absolument  confondue  dans  le  pannicule 
adipeux  sous-cutané. 

Muscles.  —  Les  muscles  sont  habituellement  soulevée  et  étalés 
par  la  tumeur  sous-jacente,  quand  celle-ci  est  encapsulée.  C'est 
ainsi  que  le  quadriceps  voilait  le  lipome  dans  un  de  nos  cas 
(IXXVIII)  et  dans  les  observations  de  Walther,  Nannotti.  Guinard 
a  vu  le  lipome  soulever  le  sous-épineux  ;  nous  Tavons  vu  encore 
amincir  le  grand  pectoral  (XXVII).  Petit,  Guépin  et  Orillard  recon- 
naissent le  muscle  frontal  en  avant  de  leur  lipome  crânien  ;  les 
lipomes  crâniens  sont  d'ailleurs  toujours  situés  au-dessous  des 
muscles  et  de  l'aponévrose  épicrânienne. 

Dans  tous  ces  cas,  aucune  adhérence  n'existait  entre  le  muscle 
et  la  tumeur;  le  muscle  était  simplement  aminci,  laminé  par  la 
distension. 

Dans  un  seul  cas  (Smith),  le  muscle  était  perforé  par  la  tumeur, 
et  la  boutonnière  musculaire,  que  formait  l'adducteur,  séparait  le 
lipome  en  deux  masses  bien  distinctes. 

Quand  la  capsule  est  absente,  la  tumeur  adhère  au  muscle.  Cette 
fusion  du  muscle  et  de  la  tumeur  se  fait  tantôt  en  surface  (Boursier, 
Wallber,  Huckins),  tantôt  par  des  brides  de  largeur  variable  qu'il 
suffit  de  sectionner,  et  qui  sont  comme  autant  de  pédicules  minces 
secondaires  (Heyfelder). 

Articulations.  —  Dans  aucune  des  observations  connues,  nous 
n'avons  trouvé  les  rapports  précisés  entre  les  lipomes  périostiques 
et  l'articulation  voisine. 

Dans  une  de  nos  observations  personnelles  (XXXIX),  le  lipome 
était  développé  dans  la  région  du  genou.  11  recouvrait  tout  le  côté 
externe  de  l'articulation,  cachant  le  fémur,  et  descendant  jusqu'à 
hauteur  du  plateau  tibial,  sans  adhérer  fortement  à  la  capsule. 
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Mais,  au  bord  externe  de  la  rotule,  Vadhértnce  était  intime  entre 
le  lipome  et  les  plans  capaulaires,  au  point  que  la  masse  Itpoma- 
teiise,  repoussant  ta  synoviale,  faisait  hernie  dans  la  cavité  articu- 
laire, derrière  la  rotule,  projetant  celle-ci  en  avant,  la  séparant  des 
condyles  fémoraux  ;  cette  masse  inlra-articulaire,  mais  non  intra- 
synoviale,  avait  le  volume  d'une  grosse  mandarine. 

Nous  n'avons  pas  à  signaler  spécialement  les  rapports  des  Upotnes 
périostiques  avec  les  gros  vaisseaux;  ils  sont  rarement  développés 
dans  la  région  des  gros  vaisseaux.  Huckins  seulement  a  trouvé  an 
lipome  au  contact  des  gaines  vascuiaires.  Dans  le  cas  de  Heyrelder^ 
la  tumeur  adhérait  au  sciatique. 

Connexions  squelettiques  ou  ostéo-pébxostiques. 

Le  lipome  peut  être  ostéo-périostique  ou  périostique. 

Les  UPOMES  ostéo-périostiques  sont  rares  ;  et  il  n'en  existe  que 
quelques  cas  :  la  tumeur  lipomateuse  pénètre  pour  ainsi  dire  dnnsi  -tos 
et  Vin  filtre  en  partie.  Nous  ne  voulons  point  parler  de  lipotne 
intra-osseux,  dont  le  cas  de  Cornil  et  Ranvier  au  niveau  du  fémur 
est  l'unique  exemple:  le  stroma  entier  de  la  tumeur  est  alors  osseux. 
Le  lipome  ostéo-périostique  est  un  lipome  banal  dans  ^a  partie 
superficielle;  sa  partie  profonde  seule  pénètre  dans  l'os. 

Nous  n'avons  point  trouvé  de  faits  de  ce  genre  aux  membres.  Au 
crâne,  nous  en  relatons  deux  observations.  Chez  la  petite  tille  de 
O.  Lannelongue,  <i  la  tumeur  pénétrait  dans  le  frontal.  Dans  une 
étendue  grande  presque  comme  un  écu  de  5  francs,  cet  os  présentait 
une  surface  ulcérée  et  des  anfractuosités  aréolaires,  remplies  par  le 
néoplasme.  On  dut  gratter  toute  cette  surface;  et,  maigre  la  crainte 
qu'on  en  avait,  on  ne  constata  pas  de  perforations  de  l'os,  mais  presque 
toute  son  épaisseur  était  envahie  x».  Dans  le  cas  de  Chipault,  t  la 
tumeur  adhérait  intimement  sur  une  étendue  de  quelques  centi- 
mètres au  périoste  et  à  l'os.  Il  fallut  inciser  circulairement  le  pre- 
mier, et,  suivant  le  même  tracé,  sectionner  le  second  à  la  pince  de 
Lannelongue;  la  dure-mère  se  trouva  ainsi  à  nu  sur  une  étendue 
correspondante  :  l'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  lipome  superficiellement  encapsulé,  non  cloisonné,  se  substi- 
tuant dans  sa  partie  profonde  au  périoste  et  à  l'os  perforé  jusqu  à  la 
dure-mère  ». 

Presque  toujours  le  lipome  vient  seulement  se  fixer  sur  le  périoste^ 
sans  pénétrer  dans  l'os;  il  reste  uniquement  lipome  périos- 
tique. 

L'adhérence  périostique  mérite  d'être  étudiée  avec  plus  de 
soin  que  ne  l'ont  fait  jusqu'à  maintenant  les  auteurs. 

4°  Nombre.  —  D'abord,  les  adhérences  périostiques  peuvent  être 
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uniques^  ou  multiples  y  et  le  fait  a  pour  nous  une  grande  importance 
{lathogénique. 

Les  cas  d'adhérences  multiples  sont  les  moins  fréquents;  mais  ils 
sont  cependant  assez  nombreux. 

Dans  l'ancien  cas  de  Heyfelder,  le  lipome  est  fixé  &  la  face  externe 
de  l'os  iliaque,  au  fémur,  au  grand  trochanter,  de  môme  d'ailleurs 
qu'au  nerf  sciatique. 

Huckins  note  des  adhérences  aux  apophyses  transverses  et 
épineuses,  sans  préciser  davantage;  mais  elles  étaient  évidemment 
multiples. 

Braquehaye  trouve,  dans  un  cas,  la  tumeur  unie  aux  apophyses 
épineuses  des  dernières  vertèbres  cervicales;  dans  un  autre,  aux 
apophyses  épineuses  des  11*"  et  l^''  vertèbres  dorsales. 

Le  lipome  de  Jeanbrau  fusionnait  avec  le  périoste  des  1®^  et 
2"*  métatarsiens,  de  même  notre  cas  (XXXI)  à  la  main,  pour  les 
deux  premiers  métacarpiens. 

Dans  une  autre  de  nos  observations  inédites  (XXXIX),  le  lipome 
était  fortement  fixé  sur  la  face  postérieure  du  féniur,  un  peu  au-des- 
sus du  condyle  externe;  mais  de  plus  le  prolongement  intra-arti- 
culaire  qu'envoyait  la  tumeur  venait  adhérer  et  se  fixer  à  la  partie 
inférieure  de  la  rotule. 

Dans  toutes  les  autres  observations  réunies,  l'adhérence  périos* 
tique  était  unique. 

2"  Forme,  —  Unique  ou  multiple,  cette  adhérence  peut  revêtir 
plusieurs  formes,  suivant  d'ailleurs  la  variété  du  lipome. 

S'agit-il  en  effet  d'un  lipome  élalé^  c'est-à-dire  développé  tout 
entier  près  de  l'os  auquel  il  est  fixé,  les  connexions  sont  établies  par 
une  adhérence  en  surface.  Cette  zone  d'adhérence  ne  répond  point 
à  toute  rétendue  de  la  face  profonde  du  lipome;  les  dimensions  de 
l'adhérence,  indiquée  dans  les  observations,  n'est  pas  toujours  pré* 
cisée;  elle  avait  1  centimètre  carré  dans  le  cas  de  Bergmann,  les 
dimensions  d'un  mark,  d'après  Vogt. 

Sur  quelque  étendue  qu'elle  se  fasse,  l'adhérence  entre  le  lipome 
étalé  et  le  périoste  est  variable. 

a)  L'union  est  intime  :  c'est  une  véritable  fusion  entre  la  tumeur, 
sa  capsule  et  le  périoste,  si  bien  qu'on  ne  peut  plus  séparer  l'une 
de  l'autre,  et  que  le  périoste  doit  être  extirpé  avec  la  tumeur 
(Bergmann). 

p)  Souvent  il  n'y  a  pas  fusion,  mais  simplement  adhérence  assez 
intimey  dont  le  bistouri  peut  avoir  raison,  Vogt  parle  d'une  union  très 
étroite;  c  néanmoins  il  fut  facile  de  détacher  cette  adhérence  à  l'aide 
du  couteau  i.  De  même,  Seerig  put  extirper  sa  tumeur  a  sans  grand 
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effort,  après  toutefois  avoir  libéré,  à  l'aide  du  couteau,  les  adhé- 
rences plus  intimes  de  la  tumeur  avec  le  périoste  au  niveau  de  la 
partie  supérieur^  droite  ».  Fischer  parle  d'un  oc  décollement  plus 
pénible  de  la  tumeur  des  plans  osseux  sous-jacents,  auxquels  elle 
était  assez  solidement  unie».  Dans  le  cas  de  Guépin  et  Orillard, 
Tablation  ne  fut  laborieuse  qu'au  niveau  de  la  face  profonde  où  elle 
adhérait  à  l'os. 

y)  Dans  un  cas  enfin  (Petit),  les  adhérences  sont  très  lâches^  à  peine 
constituées. 

Tandis  que,  dans  les  lipomes  étalés,  la  force  des  adhérences  entre 
la  tumeur  et  le  périoste  est  très  vartable,  dans  les  lipomes  pédicules 
Vadhérence  est  toujours  forte. 

D'après  Holmes,  les  pédicules  fibreux  qui  se  jettent  sur  les  apo- 
physes transverses  cervicales  se  confondent  intimement  avec  le 
périoste;  et  les  deux  tissus  n'en  forment  plus  qu'un.  Smith  a  dû 
ruginer  l'insertion  osseuse  de  son  lipome  du  radius;  il  en  a  été  de 
même  dans  bon  nombre  d'observations. 

3°  Siège.  —  Le  siège  du  pédicule  doit  être  précisé  avec  soin. 

0.  Lannelongue,  Walther,  dans  leurs  articles,  pensent  que,  presque 
toujours,  V implantation  se  fait  au  niveau  d'un  cartilage  épiphysah^e. 

Nous  allons  reprendre  tous  les  faits  les  uns  après  les  autres,  pour 
voir  si  la  règle  donnée  est  soutenable. 

Membre  supérieur.  —De  la  clavicule,  nous  possédons  deux  lipomes 
périostiques. 

Dans  l'un  (Pearce  Goud),  la  tumeur  siégeait  derrière  le  sterno- 
mastoïdien;  dans  l'autre  (cas  personnel,  XXVIl),  elle  était  sous  le 
grand  pectoral  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  Tos.  Or,  fanato- 
mie  nous  enseigne  que  le  point  complémentaire  de  Textrémité 
interne  de  la  clavicule  n'est  qu'une  mince  lamelle  osseuse  qui 
modèle  cette  extrémité;  il  est  entièrement  intra-articulaire.  De  plus, 
dans  le  dernier  cas,  il  y  avait  très  longtemps  que  le  travail  d'ossifi- 
cation était  terminé  quand  a  paru  la  tumeur. 

Pour  la  clavicule,  il  est  donc  hors  de  doute  que  les  lipomes 
périostiques  n'ont  rien  à  voir  avec  le  point  complémentaire. 

Pour  l'omoplate,  nous  ne  pouvons  tenir  compte  que  du  cas  de 
Guinard. 

Le  cas  de  Nunn,  mentionné  par  Bland  Sutton,  n'est  décrit  dans 
aucun  article;  et  nous  n'avons  pu  compulser  le  catalogue  de 
Middlesex  Hospital.  Guinard  a  vu  le  pédicule  s'insérer  un  peu 
au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Or,  toute  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  .glénoïde  est  développée  aux  dépens  du  point  principal  de 
l'écaillé,  et,  sur  un  fœtus  de  six  mois  (Rambaud  et  Renaud),  l'os 
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a  déjà  atteint  la  cavité  glénoïde  :  c'est  par  son  angle  inférieur  et  son 
bord  interne  que  croit  l'omoplate.  Quant  à  la  lame  glénoïdienne 
complémentaire  ultime,  elle  est  intra-articulaire.  Il  n*y  a  donc 
ni  cartilage  ni  point  complémentaire  à  Tendroit  où  était  attaché  le 
lipome  de  Guinard. 

Nous  rapportons  un  cas  de  lipome  adhérent  à  l'humérus  :  le  pédi- 
cule s'insérait  à  la  diaphyse,  au-dessus  du  V  deltoïdien,  en  un 
endroit  où  il  n'existe  aucun  point  complémentaire  d'ossification. 

Dans  le  cas  de  Smith,  le  pédicule  s'attachait  au  col  du  radius; 
mais,  là  encore,  le  point  modelant  de  la  cupule  radiale  est  tout  entier 
intra -articulaire,  et  ne  forme  qu'une  maigre  calotte,  coiffant  l'extré- 
mité supérieure  de  l'os.  Il  existe,  il  est  vrai,  un  point  pour  la  tubé- 
ros&lé  bicipitale,  un  peu  au-dessous  du  col  du  radius.  Comme 
l'observation  ne  mentionne  pas  avec  une  précision  suffisante  la 
place  exacte  de  l'insertion  périostique,  la  proximité  de  ce  point, 
sans  être  établie,  peut  être  regardée  comme  possible. 

Nous  apportons  un  fait  de  lipome  adhérent  aux  bases  des  deux 
premiers  métacarpiens,  surtout  au  deuxième.  Or  le  premier  seul  a 
son  point  complémentaire  du  côté  de  sa  base. 

Membre  inférieur.  —  Des  lipomes  périostiques  de  l'os  iliaque, 
nous  avons  rejeté  le  caë  de  Walsham,qui  appendait  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  mais  n'était  pas  pour  cela  adhérent  au 
périoste  de  l'épine. 

Le  lipome  de  Heyfelder  adhérait  à  la  fois  à  la  fosse  iliaque  externe, 
au  fémur  et  au  grand  trochanter;  la  proximité  d'un  point  complé- 
mentaire ne  peut  être  invoquée  que  pour  l'insertion  trochanté- 
rienne. 

La  tumeur  décrite  par  Smitli  était  fixée  à  la  tubérosité  ischiatique, 
pour  laquelle  il  existe  un  point  d'ossification. 

Au  fémur,  nous  trouvons  quatre  lipomes  adhérents  au  voisinage 
du  petit  trochanter  (Walther,  Arcy  Power,  immédiatement  au- 
dessous;  Nannotti,  branche  de  tril'urcation  moyenne  de  la  ligne 
âpre;  Bouilly,  Boursier,  au  petit  trochanter  même).  Il  semble  bien 
que  le  voisinage  du  point  osseux  accessoire  du  petit  trochanter  soit 
établi.  Nous  ne  pouvons  que  faire  remarquer  l'évolution  très  tar- 
dive du  lipome  de  Nannotti,  qui  ne  devient  apparent  qu'à  quarante 
et  un  ans,  longtemps  après  la  soudure  de  l'apophyse;  c'est  un 
argument  dont  il  ne  faut  d'ailleurs  pas  exagérer  la  valeur,  car  il  a 
fallu  que  le  volume  de  la  tumeur  devînt  considérable  pour  aider 
à  la  manifestation  de  cette  lésion  profonde. 

Prés  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  nous  apportons  deux 
faits  personnels  de  lipomes  périostiques.  Pour  l'un/ inséré  juste  au 
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dessus  du  condyle  externe,  nous  pouvons  admettre  le  voisinage  du 
point  épiphisaire  inférieur;  ce  lipome  a  d'ailleurs  une  autre  inser* 
tion  rotulienne  pour  laquelle  rien  d'analogue  ne  peut  être  invoqué. 

Pour  l'autre  tumeur,  développée  chez  une  femme  de  cinquante- 
sept  ans,  l'insertion  était  incontestablement  diaphysaîre,  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  condyle. 

Le  lipome  de  Jeanbreau,  situé  entre  les  premier  et  deuxiènia 
métatarsiens,  adhérait  aux  deux  ;  l'auteur  ne  dit  pas  en  quels  points 
partaient  exactement  les  adhérences  :  il  n'indique  en  tout  cas 
aucune  opposition  entre  les  zones  d'union  de  la  tumeur  à  ces  méta- 
tarsiens; or  l'opposition  est  manifeste  pour  les  points  complémen- 
taires :  au  deuxième  le  point  est  à  l'extrémité  phatangienne;  au 
premier  il  occupe  l'extrémité  tarsienne. 

Donc,  sur  15  lipomes  périostiques  des  membres,  la  proximité  d'un 
point  osseux  complémentaire  ne  peut  être  invoquée,  nous  ne  disons 
pas  démontrée,  que  dans  10  cas;  elle  est  d'ailleurs  discutable  pour 
quelques-uns;  de  plus,  dans  4  de  ces  10  cas,  les  pédicules  étaient 
multiples  et  le  voisinage  d'un  point  complémentaire  n*était  possible 
que  pour  l'un  d'eux.  Si  bien  que,  si  nous  comptons,  non  par  obser* 
vation,  mais  par  pédicule,  nous  trouvons  10  faits  négatifs  certains 
pour  10  faits  positifs,  dont  quelques-uns  sont  hypotliétiques. 

Il  nous  semble  donc  que  la  proximité  dCun  poitil  complfimmtaire 
n'est  pas  la  règle. 

Colonne  vertébrale.  —  A  la  colonne  vertébrale,  nous  connaissons 
trois  cas  de  lipomes  adhérents  aux  apophyses  transverses  :  fait 
curieux,  ces  trois  cas  concernent  la  colonne  cervicale  (Holmes. 
Huckins,  Volker).  Volker  précise  que  la  tumeur  se  fixe  au  sommet 
d'une  côte  surnuméraire.  Le  fait  peut  paraître  un  peu  étonnant,  car 
une  côte  surnuméraire  est  un  peu  extraordinaire  au  niveau  de  la  5' 
cervicale.  Si  le  fait  est  exact,  ou  si  du  moins  le  lipome  adhérait  bien 
à  la  racine  antérieure  de  l'apophyse  transverse  (ce  que  nous  ne 
savons  pas),  le  point  costal  complémentaire  aux  dépens  duquel  se 
développe  cette  racine  antérieure  serait  au  voisinage  de  la  tumeur* 
Holmes,  Huckins  ne  précisent  point  à  quel  tubercule  adhéraient 
leurs  tumeurs;  dans  ces  cas  d'ailleurs,  les  adhérences  osseuses  sont 
multiples. 

Nous  possédons  aussi  3  cas  de  lipomes  adhérents  aux  apophyses 
épineuses  cervicales  (Braquehaye)  ou  dorsales  iBraquehaye,  cas 
personnel  XXV).  Là  encore,  sauf  dans  notre  cas,  il  y  avait  union  à 
plusieurs  apophyses  épineuses,  si  bien  qu'il  nous  semble  impru- 
dent de  faire  intervenir  le  point  complémentaire  du  sommet  des 
épines. 
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Crâne.  —  Au  niveaa  da  crâne,  la  situation  des  lipomes  périos- 
tiques  est  variable. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  siègent  sur  la  li$çne  médiane. 
Les  tumeurs  de  Bergmann  et  de  0.  Lannelongue  s'inséraient  sur  le 
frontal,  en  un  point  où  n'existe  pas  de  suture  chez  l'adulte,  mais  où 
il  en  a  existé,  car  les  frontaux  se  développent  aux  dépens  de  deux 
points  principaux  symétriques. 

Le  lipome  de  Sidney  Jones  s'attachait  à  Tos  au  voisinage  de  la 
fontanelle  postérieure  ou  lambda. 

Plus  souvent,  ils  siègent  latéralement;  et  le  voisinage  des  sutures, 
limites  des  points  osseux  primitifs,  est  discutable. 

La  tumeur  de  Fehleisen  n'est  pas  éloignée  de  la  ligne  médiane, 
bien  que  latérale;  en  revanche  les  lipomes  sus-orbitaires  ou 
frontaux  latéraux,  les  plus  nombreux  (0.  Lannelongue,  Petit,  von 
Wahl,  Bland  Sutton,  Guépin  et  Orillard,  Fischer)  ont  leur  pédicule 
éloigné  de  toute  suture;  et  il  n'existe  dans  la  région  aucun  petit 
point  complémentaire. 

Des  lipomes  pariétaux,  ceux  de  Cari  Fieber,  de  Wheeler,  siégeant 
à  l'angle  antérieur  du  pariétal,  sont  voisins  du  ptérion;  mais  les  cas 
de  Mac  Cormac,  Vogt,  insérés  sur  la  bosse  pariétale,  n'ont  de 
nouveau  rien  à  voir  avec  une  suture,  c'est-à-dire  avec  la  périphérie 
d'un  centre  d'ossification  primitif,  ni  avec  un  point  complémen- 
taire. 

La  tumeur  sphénoïdale  de  Wood  a  son  pédicule  situé  à  l'union  de 
la  grande  aile  du  sphénoïde  et  des  apophyses  ptérygoïdes;  et  il  y  a 
là  fusion  de  deux  massifs  d'ossification  différents. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Seerig  (lipome  occipital),  le  pédicule,  attaché 
à  la  partie  supérieure  et  droite,  a  peut-être  quelque  rapport  avec  la 
suture  occipito-pariétale  ou  avec  Tastérion  :  on  ne  pourrait  l'af- 
firmer. 

De  cette  étude  détaillée  du  siège  du  pédicule  périostique,  nous 
conclurons  que  les  relations  des  lipomes  périostiques  avec  les 
sutures  crâniennes,  d'une  part,  ou  avec  les  points  épiphysaires  ou 
apophysaires,  d'autre  part,  ne  sont  pas  nettes.  Il/aut  en  revenir  de 
la  formule  simple  adoptée  à  ce  propos;  de  très  nombreux  cas 
s'insurgent  contre  elle;  elle  ne  convient  qu'à  quelques-uns;  elle  n'a 
pas  une  portée  générale. 

Modifications  squelettiques  de  voisinage. 

Ces  modifications  portent  sur  le  tissu  osseux  et  sont  intéressantes 
à  relever. 


^: 
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a)  Certains  lipomes,  agissant  par  compression^  amènent  des  atro- 
phies  et  des  déviations  osseuses,  A  ce  point  de  vue,  bien  qu'ils  ne 
soient  pas  très  comparables,  les  cas  de  Wood  et  de  Jeanbrau 
doivent  être  rapprochés. 

Développé  entre  les  deux  premiers  métatarsiens,  le  lipome  de 
Jeanbrau  est  obligé  de  croître  sur  place.  Il  agrandit  l'espace  qui  lui 
est  offert  en  agissant  sur  les  deux  os;  le  premier  espace  interméta- 
tarsien est  élargi  et  mesure  2  centimètres  de  largeur  à  sa  partie 
moyenne;  les  premier  et  deuxième  métatarsiens  sont  fortement 
excavés  au  niveau  de  leur  corps;  le  deuxième  métatarsien  est  réduit 
à  une  lame  mince,  transversalement  aplatie,  épaisse  de  3  ou  4  milli- 
mètres. 

Dans  le  cas  de  Wood,  l'arcade  dentaire  supérieure  est  repoussée 
en  dedans  et  très  atrophiée,  tandis  que  l'inférieure  est  ouverte  et 
élargie,  si  bien  que  les  dents  ne  se  répondent  plus;  Tapophyse 
zygomatique  très  écartée  en  dehors  est  plus  saillante. 

p)  Au-dessous  des  lipomes  du  crâne,  le  plancher  osseux  est  sou- 
vent modifié.  On  voit  se  développer  une  sorte  de  bourrelet  rfwr, 
adhérent  à  l'os,  légèrement  surélevé,  formant  comme  la  marge 
d'une  petite  excavation,  dans  laquelle  reposerait  le  lipome  même. 
Cette  bague  saillante,  entourant  la  base  de  la  tumeur,  est  assez 
fréquemment  signalée.  Elle  existe  dans  les  observations  de 
Fehleisen,  Fischer,  Bergmann,  Guépin  et  Orillard. 

Grosch  incline  à  penser  que  ce  bourrelet  limitant,  qui  forme 
comme  un  cadre  à  la  tumeur,  est  dû  à  une  infiltration  du  périoste 
et  n'est  nullement  produit  par  une  hyperplasie  osseuse  à  ce 
niveau.  Nous  ne  voyons  pas  en  effet  pourquoi  il  y  aurait  à  la 
limite  du  lipome  hyperplasie  osseuse;  si  le  périoste  irrité  réagis- 
sait, sa  réaction  n'existerait-elle  pas  là  où  il  est  le  plus  irrité, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  tumeur  même? 

Guépin  et  Orillard  parient  d'une  excavation  légère,  probablement 
déterminée  par  une  légère  atrophie  osseuse  d'origine  mécanique. 
Cette  atrophie  osseuse  est  possible;  mais  elle  doit  être  rare  si  elle 
existe.  « 

Nous  croyons  plutôt  à  une  apparence  d'excavation  et  nous  pen- 
sons que  le  bourrelet  est  simplement  dû  à  une  infiltration  sans 
réaction  osseuse,  par  gêne  circulatoire,  par  œdème  chronique  en 
quelque  sorte. 

y)  Au  niveau  des  zones  d'adhérences  des  lipomes  périostiques 
des  membres,  il  y  a  souvent  hyperplasie  osseuse^  exostose.  Ces 
lésions  osseuses  n'existent  pas  dans  tous  les  cas;  mais  elles  ne 
sont   pas   rares.    Le   lipome    claviculaire   que    nous   rapportons 
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(XXVII)  s'insérait  sur  un  pédicule  osseux,  qui  pénétrait  dans  son 
intérieur  et  qu'il  fallut  rompre  pour  enlever  la  tumeur;  cette 
longue  exostose  avait  la  forme  d'un  petit  humérus  semblant  avoir 
trochlée  et  condyle.  Au  niveau  de  l'insertion  radiale  du  lipome 
de  Smith  existait  une  petite  épine  osseuse.  La  tumeur  de  Walther 
s'insérait  sur  une  surface  osseuse  rugueuse,  mamelonnée;  celle  de 
Nannotti  sur  une  crête  rugueuse.  Bouilly  note  dans  le  pédicule 
fibreux  du  lipome  qu'il  a  enlevé  la  présence  de  petites  aiguilles 
osseuses.  La  femme  observée  par  nous  (XXXVIII),  qui  présentait 
un  lipome  du  tiers  inférieur  du  fémur,  voyait  sa  tumeur  s'im- 
planter sur  une  exostose  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Mais,  à  côté  de  ces  modifications  osseuses  localisées  au  voisinage 
du  pédicule,  il  peut  exister  aux  membres  des  déviations  osseusesy 
produites  par  la  présence  de  la  tumeur. 

Un  de  nos  cas  personnel  est  le  seul  exemple  que  nous  en  ayons 
trouvé  (XXXIX).  (Voir  photographie  et  radiographie.) 

Le  fémur  présente  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  une  réflexion 
considérable  à  concavité  dirigée  en  arrière  et  en  dehors;  on  sent  la 
partie  inférieure  de  ladiaphyse  décrire  un  véritable  arc  de  cercle; 
l'os  est  très  superficiel,  facile  à  explorer  en  avant  et  en  dehors,  un 
peu  au-dessus  du  genou  ;  il  semble  presque  sous  la  peau.  De  plus 
répiphyse  inférieure  semble  légèrement  tordue;  la  face  cutanée  du 
condyle  interne  regarde  en  dedans  et  en  avant;  et,  de  plus,  ce  condyle 
énorme  £aLitune  grosse  saillie  dure.  La  trochlée  fémorale,  qu'on  sent 
sur  le  genou  opéré,  mais  qu'on  ne  sentait  point  auparavant  —  la 
rotule  en  était  séparée  par  un  prolongement  de  la  tumeur,  —  semble 
un  peu  déviée,  en  dehors  du  milieu  de  l'articulation.  La  rotule  n'est 
plus  exactement  dans  le  plan  frontal;  sa  face  cutanée  regarde  en 
avant  et  en  dehors.  A  cette  courbure  diapliysaire  avec  torsion 
s'ajoute  un  développement  inégal  des  deux  condyles,  se  traduisant 
par  un  genu  valgum  assez  marqué;  le  condyle  interne  est  énorme; 
l'externe  semble  atrophié.  La  flèche  du  genu  valgum  est  de  11  cen- 
timètres. 

Comment  cette  déformation  complexe  est-elle  née?  S'agit-il  d'une 
simple  compression  mécanique  libre,  amenant  peu  à  peu,  passive- 
ment, la  déviation  de  l'os?  Le  voisinage  du  lipome,  par  les  troubles 
circulatoires  déterminés,  a-t-il  produit  dynamiquement  sur  le 
cartilage  épiphysaire  un  processus  d'irritation  chronique,  amenant 
une  déviation  de  l'ossification?  Nous  ne  trancherons  pas  la  question, 
d'autant  plus  que  l'action  peut  être  double  :  irritation  juxta-épi- 
physaire  dynamique,  produisant  la  déviation,  et  atrophie  mécanique 
du  condyle  externe  par  pression  de  la  tumeur. 
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De  ces  modifications  osseuses  de  voisinage,  il  est  difficile  de 
donner  une  formule  générale. 

Nous  croyons  cependant  pouvoir  dire  que  : 

a)  parpreision  (et  il  s'agit  de  lipomes  étalés)  la  tumeur  peut  détar- 
miner  de  ïairophie  osseuse^  ou  des  troubles  vasculaires  pé^iosti^iutis. 
L'atrophie  est  certaine  quand  le  lipome  est  étranglé  entre  deux  os, 
qui  s'opposent  à  son  développement  (Wood,  Jeanbrau).  £tle  est 
proàlématique,  quand  il  y  a  simplement  pression  libre;  et  ce  sont  les 
troubles  vasculaires  périostiques  qui  existent  alors  vraisemblablement 
seuls,  créant  des  déviations  osseuses  s'il  y  a  au  voisinage  tin  cartilage 
de  conjugaison^  déterminant  simplement,  dans  le  cas  contraire,  de 
simples  indurations  congestives  des  parties  molles. 

P)  par  traction  (et  il  s'agit  de  lipomes  pédicules)^  la  tumeur  peut 
irriter  chroniquement  le  périoste  et  amener  la  formation  d'htfper- 
plasie  osseuse  limitée  k  la  zone  d'implantation. 

Il  faut  cependant,  dans  ces  réactions  osseuses  de  voisinage^  consi- 
dérer autre  chose  que  la  forme  de  la  tumeur  et  sa  façon  d'agir  sur 
le  périoste;  il  est  des  lipomes  étalés  avec  exostose  (cas  person- 
nel XX Vil)  et  des  lipomes  pédicules  sans  exostose  [Seerig,  Wheeler, 
Smith  (ischion)].  Remarquons  que  tous  les  cas  d'exostose^s  ont  été 
observés  sur  des  os  longs  ou  allongés  (clavicule)  ;  aucun  cas  n*a  été 
relaté  sur  les  os  plats  (crâne,  os  iliaque,  omoplate)  ou  courts;  nous 
serions  donc  tentés  de  croire  que  les  diverses  classes  d'os  ont  peut- 
être  des  modes  de  réaction  un  peu  particulière^  et  ne  répondent  pas 
de  la  même  &çon  à  des  irritations  analogues. 

Pathogénie. 

La  pathogénie  des  lipomes  périostiques  est  entourée  de  difficultés 
extrêmes,  comme  celle  de  toutes  les  tumeurs. 

Les  difficultés  augmentent  encore  de  ce  feiit  que  les  lipomes 
périostiques  ne  doivent  pas  être  mis,  à  notre  avis,  tous  sur  ïe  même 
plan;  il  semble  qu'on  doive  distinguer  des  lipomes  pjnmitidemcni  et 
secondairement  périostiques. 

Un  lipome  primitivement  périostique  possède,  au  moment  où  il  se 
développe  des  connexions  immédiates  avec  le  périoste;  c'est  dans  le 
périoste  ou  du  moins  à  son  contact  qu'il  se  forme,  en  un  point 
précis. 

Il  semble  difficile  d'admettre  que  le  périoste  réagisse  en  plusieurs 
points  séparés  pour  former  une  tumeur  unique.  Donc,  dans  tout 
lipome  qui  a  plusieurs  adhérences,  plusieurs  pédicules  périostiques, 
peut-être  tous  ces  pédicules,  en  tout  cas  tous  ces  pédicules  moins 


SCHIVARTZ  et  CHEVRIER.  —  lipomes  ostéopériostiques  95 

un,  doivent  être  secondaires.  Rappelons  que  nous  avons  trouvé  plu- 
sieurs pédicules  périostiques  dans  les  cas  de  lleyfelder,  Huckins, 
firaquehaye  (2  observations),  Jeanbrau,  et  2  cas  personnels. 

Mais,  si  nous  admettons  la  possibilité  de  pédicules  périostiques 
secondaires,  poussant  plus  loin  la  déduction,  peut-on  dire  que  toutes 
les  adhérences  périostiques  des  lipomes  sont  secondaires;  les 
lipomes  périostiques  seraient  alors  tous  des  lipomes  ordinaires, 
ayant  acquis  par  hasard  des  connexions  squelettiques  particulières^ 
qui  seraient  insuffisantes  pour  les  individualiser. 

Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  pensons  que  l'individualisation 
des  lipomes  périostiques  est  légitime;  mais  nous  en  admettons 
deux  vainétes  :  Tune  primitive^  1  autre  secondaire. 

Nous  avons  spécifié  que  l'intimité  des  connexions  entre  la  tumeur 
et  le  périoste  avait  des  degrés.  Cette  variabilité  des  adhérences  peut 
servir  à  caractériser,  parfois  très  nettement,  ces  variétés  différentes. 

Quand  les  connexions  périostiques  sont  lâches,  peu  marquées,  il 
s*agit  évidemment  d'adhérences  secondaires  ;  et  le  lipome  de  Petit 
était  certainement  un  lipome  banal,  qui  commençait  à  s'unir  au 
squelette. 

Au  contraire^  quand  il  y  a  fusion  complète  de  la  tumeur  et  du 
périoste»  au  point  que  même  le  bistouri  ne  peut  les  séparer  l'un  de 
l'autre  (Bergmann),  la  tumeur  doit  être  considérée  comme  ftdsant 
primitivement  corps  avec  le  périoste. 

Malheureusement)  dans  tous  les  cas  intermédiaires,  qui  sont 
d'ailleurs  les  plus  nombreux,  c'est-à-dire  quand  le'  bistouri  peut 
isoler  la  tumeur  du  périoste,  quand  la  fusion  n'est  pas  intime  et 
complète,  il  est  difficile  de  mettre  une  étiquette  précise  :  il  peut 
s*agir  aussi  bien  d'adhérence  secondaire  ancienne  et  devenue  très 
serrée,  que  d'adhérence  primitive. 

Il  nous  est  donc  impossible  dans  certains  cas  de  distinguer  ana- 
tomiquement  si  un  pédicule  périostique  est  primitif  ou  secondaire; 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  nier  l'existence  des  deux  variétés  que 
justifient  des  cas  rares,  mais  probants. 

L'histoire  clinique  de  la  tumeur  peut  parfois  d'ailleurs  servir  à 
trancher  la  question  :  tel  le  cas  de  Huckins,  où  Tétude  des  antécé- 
dents montre  la  tumeur  née  dans  une  région  très  éloignée  de  celle 
où  l'adhérence  périostique  a  été  constatée;  ce  n'est  qu'exception- 
nellement cependant  qu'on  pourra  préciser  à  ce  point  la  marche 
de  la  tumeur. 

Nous  tenons  donc  pour  certain,  nous  basant  sur  l'histoire  cli- 
nique et  l'étude  anatomique  de  l'adhérence  à  l'os  (nombre  et  inti- 
mité des  connexions),  qu'il  y  a  des  lipomes  primitivement  et  secon- 
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dairement  périostiques;  mais  nous  tenons  pour  aussi  certain  que  la 
distinction  entre  les  deux  variétés  ne  peut  être  faite  qu'exception- 
nellement (adhérence  unique  très  faible,  adhérences  multiples, 
tumeur  originelle  éloignée  de  Tos).  C'est  d'ailleurs  la  raison  pour 
laquelle  nous  avons  gardé  les  deux  variétés  dans  cette  étude,  allant 
contre  les  distinctions  didactiques  habituelles,  qui  veulent  que,  de 
Fétude  d'une  tumeur  quelconque,  on  élimine  toujours  les  tumeurs 
secondaires. 

La  PATHOGÉNIE   DES   LIPOMES    SECONDAIREMENT  PÉRIOSTIQUES  Se 

confond  avec  celle  des  lipomes  ordinaires. 

Innombrables  sont  les  théories  qu'on  a  données  de  ces  derniers; 
et  nous  ne  les  étudierons  pas  en  détail. 

On  peut  les  ranger  en  plusieurs  classes,  avec  Quénu. 

Les  THÉORIES  NERVEUSES  attribuent  le  développement  des  lipomes 
à  un  trouble  de  nutrition,  dépendant  du  système  nerveux.  Dans  ce 
groupe  complexe  on  peut  distinguer  : 

La  théorie  diathésique,  défendue  par  Verneuil,  Broca,  qui  font 
intervenir  l'arlhritisme,  dystrophie  nerveuse  générale;  l'hérédité 
joue  un  rôle  capital  dans  la  transmission  de  la  diathèse  (Krohn). 

La  théorie  nerveuse  proprement  dite  admet  un  trouble  de  nutrition 
local  et  s'appuie  sur  la  coexistence  du  lipome  et  d'affections  ner- 
veuses diverses  (Bouju,  Mathieu,  Bucquoy). 

La  théorie  sécrétoire  émise  par  Grosch,  qui  croit  à  une  accumula- 
tion lipomateuse  par  insuffisance  de  l'excrétion  de  graisse  par  les 
glandes  de  la  peau,  peut  être  rattachée  au  groupe  des  théories  ner- 
veuses. 

Toutes  ces  théories  sont  vagues;  et,  si  elles  sont  acceptables  pour 
certains  cas  (sauf  l'hypothèse  de  Grosch),  elles  oe  semblent  pas 
devoir  être  appliquées  aux  lipomes  qui  nous  occupent. 

Les  THÉORIES  VASCULAiRES  sout  plus  séduisautes;  elles  ont  pour 
hase  commune  que  la  a  vascularisation  est  le  fait  initial  et  obligé, 
aboutissant  tantôt  à  une  simple  formation  de  tissu  fibreux,  tantôt 
à  la  formation  exagérée  de  cellules  adipeuses  ». 

1**  La  théorie  de  Vangiome  dégénéré,  soutenue  par  0.  Lannelongue 
et  Sénac,  convient  à  un  bon  nombre  de  lipomes  :  les  lipomes  mal 
nommés  érectiles  forment  la  transition.  Les  lipomes  qui  nous  occu- 
pent pourraient  fort  bien  reconnaître  cette  origine;  rappelons 
cependant  que  nous  n'avons  point  trouvé  dans  leur  structure  la 
riche  vascularisation,  observée  ordinairement  dans  les  tumeurs  nées 
de  la  dégénérescence  d'un  angiome;  seule  une  des  observations  de 
Braquehaye  pourrait  peut  être  relever  de  cette  pathogénie,  bien  que 
l'auteur  donne  la  préférence  à  une  autre. 


SCHWARTZ  et  CHEVRIER.  —  LIPOMES  ostèopériostiques  97 

2**  La  théorie  traumatique  semble  devoir  être  rangée  parmi  les 
théories  vasculaires,  car  le  traumatisme  agit  en  déterminant  des 
modifications  circulatoires. 

Les  lipomes  traumatiques  relèvent  ordinairement  de  traumatismes 
répétés  (Verneuil,  Meunier);  nous  ne  relevons  dans  nos  observa- 
tions qu'une  fois  Tirritation  possible  par  des  froissements  multi- 
ples. Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  les  lipomes  traumatiques 
professionnels  sont  ordinairement  superficiels;  aussi  ne  devien- 
nent-ils pas  adhérents  au  squelette. 

Mais  le  lipome  peut  suivre  un  traumatisme  unique  :  les  cas  de 
Broca,  Reboul  sont  donnés  comme  des  exemples  classiques  de  ce 
genre.  Dans  nos  observations,  nous  voyons  la  tumeur  succéder  à  un 
trauaiatisme  dans  les  quatre  cas  de  Wheeler,  Wahl,  2  cas  personnels. 

3®  La  théorie  iii/lammaloirey  que  semble  préférer  Delbet,  invoque 
comme  argument  la  fréquence  des  masses  fibro-lipomateuses  déve- 
loppées autour  des  viscères  enflammés  (rein,  uretère,  vessie, 
rectum),  les  amas  lipomateux  voisins  des  articulations  chez  les 
rhumatisants...  Elle  est  très  vraisemblable;  malheureusement, 
Texistence  de  l'injection  prénéoplasique  est  impossible  à  établir; 
l'histoire  des  malades  est  absolument  muette  sur  elle. 

Toutes  ces  théories  expliquent,  comme  le  fait  remarquer  Quénu, 
l'amas  lipomateux,  mais  non  le  vrai  lipome  avec  sa  capsule;  toute- 
fois il  est  impossible  d'aller  plus  loin  dans  l'explication  des  faits. 
D'ailleurs,  pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  pas  besoin  de 
plus,  puisque  la  plupart  des  lipomes  simples,  qui  deviendront 
secondairement  périostiques,  ne  sont  pas  du  tout  ou  sont  partielle- 
ment encapsulés. 

Le  lipome  banal,  développé  par  dégénérescence  d'angiome,  trau* 
matisme  ou  inflammation  congestive  (ces  trois  pathogénies  nous 
semblent  acceptables),  croit  sur  place  et,  par  son  développement, 
irrite,  enflamme  chroniquement  les  tissus  avoisinants  et  leur 
adhère  :  c'est  par  le  mécanisme  de  Virritation  chronique  que 
s'explique  la  fixation  périostique  secondaire. 

La  PATHOGÉNIE  DU  LIPOME  PÉRIOSTIQUE  PRIMITIF  UOUS  paraît  pluS 

problématique  encore,  plus  difficile  à  élucider  que  celle  du  lipome 
banal.  La  tumeur  naît  en  effet  dans  une  couche  où  la  graisse 
n'existe  pas  normalement  :  ce  qui  avait  profondément  étonné  Cru- 
veilhier  quand  il  avait  constaté  son  premier  lipome  sous-épicrânien  ! 
En  n'admettant  pas  la  présence  constante  de  fibres  musculaires 
striées  dans  ces  lipomes,  nous  avons  refusé  d'en  faire  des  tumeurs 
complexes;  et  nous  n'avons  pas  à  discuter  la  théorie  de  Vhétérogénie. 
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Pouf  la  même  raison,  nous  ne  retiendrons  pas  non  plus  là  théorie^ 
mise  en  avant  par  Pearce  Gould  et  Bland  Sut  ton,  de  la  dégénères^ 
cence  graisseuse  de  muscles  normaux  ou  anormaux. 

Dire  avec  Butlin  que  le  lipome  périostique  est  la  d^gMérescence 
d'tm  fibrome,  d'une  tumeur  conjonctive  antérieure,  n'est  pas  donner 
un»  solution  du  problème. 

Nous  pensons  que,  comme  pour  le  lipome  banal,  il  s'agit  de  trou- 
bles  vasculaires  d'origines  diverses^  mais  que  ces  troubles  vasculaires 
siègent  dans  le  périoste. 

Là  encore,  il  peut  y  avoir  dégénérescence  d'un  angiome  :  on 
connaît  en  effet  des  angiomes  parostaux,  situés  à  la  face  externe  du 
périoste  et  rattachés  à  lui  par  un  pédicule  :  le  cas  de  Tripier  en  est 
un  bel  exemple;  dans  un  cas  de  0.  Lannelongue,  le  pédicule  mem- 
braneux de  la  tumeur  vasculaire  s'attachait  à  la  fontauelle  posté- 
rieure; on  décrit  aussi  des  angiomes  périostiques,  occupant  toute 
répaisseur  du  périoste  (Virchow,  Sangalli,  Toynbee  pour  les  os  du 
crâne;  Verneuil  pour  l'os  iliaque). 

La  rareté  de  ces-  angiomes  expliquerait  peut-être  la  rareté  des 
lipomes  périostiques.  Aucun  fait  positif  ne  plaide  cependant  en 
faveur  de  cette  théorie  vraisemblable. 

Les  phénomènes  vasculaires  peuvent  relever  du  iraumathmû^ 
nous  n'y  revenons  pas;  on  a  pu  parier  de  traumatisuie  intra-utérin 
pour  expliquer  certaines  tumeurs  congénitales;  nous  ne  croyons 
pas  que  ces  traumatismes  intra-utérins  soient  asse>:  forts  et  assez 
localisés  pour  déterminer  la  formation  des  tumeurs  qui  nous 
occupent.  Nous  ne  retenons. donc  que  les  traumatismes  de  la  vie 
extra-utérine.  Rappelons  que,  dans  le  cas  de  Bergman n,  qui  était 
un  lipome  primitivement  périostique  de  par  la  fusion  intime  du 
périoste  et  de  la  tumeur,  il  y  avait  eu  traumatisme. 

Les  troubles  vasculaires  peuvent  relever  plus  facilement  encore 
de  l'inflammation  congestive,  La  vascularisation  du  périoste  est 
toujours  intense,  à  cause  de  son  rôle  si  important  dans  la  formation 
des  os.  Ces  fonctions  nutritives  et  génératrices  sont  le  plus  actives 
pendant  l'enfance  et  la  période  de  croissance;  mais  elïes  existent 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  On  sait  d'autre  part  Tactivité 
extraordinaire  de  la  moelle  osseuse  ,  qui  vient  jusque  sous  le 
périoste,  au  cours  de  toutes  les  infections;  cette  activité  se  tniduit 
par  des  modifications  considérables  dans  les  formules  hématolo- 
giques, et  par  des  localisations  infectieuses  très  fréquentes  au  niveau 
des  os.  On  sait  la  fréquence  des  ostéomyélites  dans  la  période  de 
croissance,  et  à  tout  âge  d'ailleurs.  A  côté  des  ostéomyélites  fran- 
chement caractérisées,  on  connaît  des  affections  très  atténuées  qu'on 
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f  rattache^  comme  la  fièvre  et  les  douleurs  de  croissance  :  ce  sont 
là  des  infections  très  atténuées»  mais  diffuses.  L'infection  peut  être 
atténuée  et  très  localisée,  nodulaire  en  quelque  sorte;  cette  infection 
nodulaire  ne  s'accompagnera  que  d'une  réaction  locale  très  atténuée  ; 
il  n'y  aura  aucun  retentissement  bruyant  local,  ni  à  plus  forte 
raison,  général.  Sa  marche  sera  donc  absolument  silencieuse,  et  ce 
n'est  que  longtemps  après  son  passage  qu^on  reconnaîtra  ses  traces 
aox  lésions  laissées  derrière  elle. 

Cette  inflammation  nodulairej  localisée  aux  couches  profondes  du 
'périoste^  entraînera  au  bout  de  quelque  temps  une  légère  réaction 
osseuse  locale,  créant  une  exostose. 

Si  elle  est  uniquement  superficielle,  la  réaction  osseuse  sera 
absente;  mais  les  troubles  vasculaires  inflammatoires  pourront 
déterminer  la  formation  d'amas  lipomateux  :  le  lipome  périostique 
sera  né.  Il  pourra  y  avoir  à  ta  fois  dégénérescence  ou  réaction  lipo- 
mateuse  et  réaction  osseuse  locale,  si  l'inflammation  nodulaire 
atteint  toute  V épaisseur  du  périoste  ;  le  lipome  s  insérera  dès  lors  sur 
me  exostose  :  ce  que  nous  avons  vu  être  assez  fi^équent. 

C'est  probablement  d'ailleurs  par  l'inflammation  nodulaire  du 
périoste  que  le  traumatisme  peut  produire  des  lipomes  périostiques. 

Ce  processus  inflammatoire  nodulaire  ou  parcellaire,  on  pourrait 
très  fréquemment  le  localiser  au  voisinage  du  cartilage  de  conju" 
gaison  et  décrire  des  lipomes  périostiques  ostéogéniques,  comme  on 
décrit  des  exostoses  ostéogéniques.  Cette  théorie  n'est  nullement 
contredite  par  le  fait,  établi  par  nous  contre  les  affirmations  de 
0.  Lannelongue  et  Walther,  de  la  distance  parfois  considérable  qui 
sépare  de  l'épipbyse  le  pédicule  périostique  de  la  tumeur  :  le  même 
éloignement  peut  s'observer  pour  une  exostose  ostéogénique.  Cette 
théorie  de  la  naissance  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison 
explique  fort  bien  les  troubles  de  l'ostéogénèse,  amenant  des  défor- 
mations osseuses  considérables  du  fémur. 

Nous  n'osons  pas  cependant  localiser  uniquement  au  voisinage  du 
cartilage  épiphysaire  l'inflammation  chronique  origine  du  lipome, 
et  faire  générale  la  théorie  séduisante  du  lipome  périostique  ostéo- 
géniqae,  car  cette  théorie  trop  particulière  ne  conviendrait  peut 
être  pas  à  tous  les  cas.  Le  lipome  ne  se  développe  pas  toujours 
pendant  la  période  de  croissance  ;  et  nous  ne  voulons  pas  forcer  les 
faits  en  admettant  —  sans  preuves  —  que  les  lipomes  développés  à 
Tàge  adulte  ne  sont  que  l'évolution  de  lipomes  périostiques  de  crois- 
sance. 

Nous  admettrons  donc  que  Vinflammation  nodulaire,  si  elle  peut 
se  localiser  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison  (lipome  ostéogé- 
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nique  de  croissance)^  peut  aussi  en  dehors  de  la  croissance  atteindre 
un  point  localisé  du  périoste  {lipome  périostique  de  Vadulte)^  pouvant 
créer  dans  les  deux  cas,  suivant  la  profondeur  à  laquelle  elle  agit, 
une  exostose  sous-jacente  à  la  tumeur. 

Cette  inflammation  nodulaire,  parcellaire  du  périoste,  que  nous 
admettons,  nous  ne  pouvons  point  nous  prononcer  sur  sa  nature. 
Toutes  les  inflammations  aseptiques  (traumatiques)  et  les  inflamma- 
tions par  infection  très  atténuée,  banale  ou  spécifique,  semblent 
pouvoir  se  terminer  par  une  agglomération  lipomateuse.' 

La  preuve  de  la  nature  primordiale  de  Tinflammation,  cause  de 
la  tumeur,  ne  peut  être  faite.  On  peut  la  tenter  du  moins  par  exa;men 
direct  :  culture  ou  inoculation. 

La  nature  tuberculeuse  de  certaines  synovites  des  gaines,  qui 
semblent  uniquement  graisseuses,  et  de  certains  lipomes  arbores- 
cents des  articulations,  doit  attirer  Tattention  de  ce  côté  pour  les 
lipomes  périostiques;  dans  un  de  nos  cas  (XXXIX),  nous  avons 
pratiqué  des  inoculations  de  la  tumeur  pour  voir  si  elle  serait  par 
hasard  de  nature  tuberculeuse  (le  malade  avait  eu  une  ostéite  tuber- 
culeuse) :  l'inoculation  a  été  négative. 

Peut-être,  d'ailleurs,  n'y  a-t-il  pas  inflammation  à  proprement 
parler,  mais  irritation  ou  trouble  trophique,  mal  déterminé  :  la 
théorie  n'en  est  en  rien  modifiée. 

A  côté  de  celte  pathogénie  de  Vinflammation  nodulaire^  qui  nous 
paraît  la  plus  acceptable,  faut-il  parler  de  pathogénies  régionales? 
Admettre  que  certains  lipomes  périostiques  sont  des  restes  d'encé- 
phalocèles  ou  de  spina  bifida,  ou  des  tératomes?  Cela  pouvait  être 
nécessaire  quand  on  gardait,  dans  le  chapitre  que  nous  étudions,  des 
tumeurs  très  diverses;  mais  nous  les  avons  éliminées;  et  nous  ne 
pensons  pas  que  ces  pathogénies  spéciales  soient  nécessaires  à 
l'explication  d'un  seul  des  faits  que  nous  avons  conservés. 

Dans  ce  chapitre  de  pathogénie,  nous  n'avons  pas  dit  un  mot  de 
la  €(>ngénitalité\  nous  l'avons  en  effet  discutée  à  Tétiologie  et  avons 
conclu  qu'elle  n'était  pas  constante.  D'ailleurs  ce  ne  serait  pas 
avancer  la  pathogénie  que  de  dire  qu'une  tumeur  est  congénitale; 
ce  n*est  pas  résoudre  la  question,  mais  reculer  le  problème.  La  solu- 
tion nous  semble  être  la  même  dans  la  vie  intra-utérine  que  chez 
l'adulte  :  c'est  toujours  un  trouble  vasculaire  du  périoste,  qui  doit 
être  invoqué. 

[A  suivre,) 


ABCÈS   DU   FOIE 

ET    CHOLÉRRHAGIE     PRÉCOCE 
Par    le   J>'   A.    VALENCE 

Médecin  principal  d«  la  marine. 


La  cholérrhagie  précoce  est  récoulement  de  bile  pure  ou  mêlée 
au  pus  qui  suit  dans  les  24  heures  l'ouverture  sanglante  d'un  abcès 
du  foie.  Elle  est  distincte  de  la  cholérrhagie  primitive,  qui  n'aurait 
pas  encore  été  observée,  et  de  la  cholérrhagie  secondaire,  qui  a  été 
signalée  et  déjà  exposée  dans  plusieurs  mémoires.  Si  cette  dernière 
est  peu  fréquente,  peu  commune,  la  cholérrhagie  précoce  l'est 
encore  moins;  mais  cependant,  au  point  de  vue  de  sa  pathogénie, 
elle  mérite;  en  s'appuyant  sur  quelques  observations  que  j'ai  pu 
réunir,  une  étude  particulière. 

D'après  Bertrand  et  Fontan  \  la  cholérrhagie  dans  l'opération  de 
l'abcès  du  foie  est  une  complication  opératoire  qui  se  fait  habituel- 
lement du  S^  au  10''  jour;  une  fois,  disent-ils,  on  l'a  signalée  le 
2*  jour.  Pour  Lesueur- Florent  %  elle  se  déclare  d'habitude  du  8*  au 
12*  jour  après  l'intervention,  plus  rarement  à  partir  du4«.  Le  Dantec  * 
dit  qu'elle  survient  généralement  du  8*  au  12°  jour,  rarement  de 
24  à  48  heures  après  l'opération. 

Bertrand*  étudie  la  pathogénie  de  la  cholérrhagie  secondaire 
en  1890  et  Lesueur-Florent  y  apporte  en  1901  une  contribution,  en 
faisant  la  statistique  des  cas  observés  et  en  y  ajoutant  2  observations 
personnelles.  Il  me  semble  qu'il  est  nécessaire  de  faire  une  distinc- 
tion entre  ces  cholérrhagies  qui  se  montrent  4  à  5  jours  et  plus 
après  l'opération,  et  celle  qu'on  observe  en  moins  de  24  heures  : 
cholérrhagie  précoce,  plus  rare  c'est  vrai,  mais  qui  existe,  qui  a 
droit  à  sa  place  dans  la  liste  des  complications  ou  plutôt  des  suites 

i.  Bertrand  et  Fontan,  Traité  de  Vhépatite  auppurée  des  pays  chauds,  1895. 

2.  Lesueur-Florent,  Abcèndu  foie  et  cholérrhagie,  Arch.  de  méd.  nat;.,  1901. 

3.  Le  Dantec,  Précis  de  pathologie  exotique,  2*  édit.,  1905. 

4.  Berlrand,  Revue  de  médecine,  1890. 
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d'une  opération  courante,  qui  mérite  une  attention  particulière  de 
la  part  du  chirurgien,  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  Ja  clio- 
lérrhagie  secondaire  au  point  de  vue  de  ses  causes  et  de  sa  signifi- 
cation. 

l  Je  n'ai  trouvé,  dans  la  littérature  médicale  française,  que  trois 

observations,  pouvant  se  rapporter  à  ce  genre  d'incident  ou  plutôt 
de  complication  opératoire  de  l'abcès  du  foie.   En   les  citant  in 
extenso,  j'y  ajoute  une  observation  personnelle;  je  n'ai  pas  voulu  y 
^>  joindre  celle  de  Cliquet  S  déjà  reproduite  dans  le  travail  de  Bertrand, 

parce  que,  dans  l'écoulement  biliaire  observé,  on  ne  trouve  ni  la 
continuité,  ni  la  durée,  ni  la  quantité  d'une  véritable  cholérrliagie  : 
cette  cuillerée  de  bile  pure  apparaissant  après  la  sortie  d'une  grande 
quantité  de  pus,  non  coloré  par  la  bile  et  n'en  contenant  pas,  et 
cela  pendant  3  jours,  semble  plutôt  un  écoulement  par  expression, 
1^  comme  l'évacuation  d'une  petite  ampoule  canaliculaire  ou  d'une 

petite  poche  kystique  comprimée  par  le  pus  sus-jacent  à  sa  paroi; 
cette  fausse  route  suivie  par  la  bile,  à  un  moment  donné,  n'était 
qu'une  manifestation  de  stase  par  compression,  que  le  signe  de  la 
présence  ou  de  la  formation  d'un  deuxième  abcès,  qui  fut  ouvert 
22  jours  après. 

Je  n'ai  pu  me  procurer  l'observation  détaillée  du  malade  de 
Lafourcade,  rapportée  par  Richelot  à  la  séance  du  29  décembre  1897 
de  la  Société  de  Chirurgie;  cet  opéré  présente  un  abondant  écoule- 
ment de  bile  qui  dura  jusqu'à  sa  mort  au  20  jour;  mais  je  ne  sais 
s'il  fut  précoce  ou  secondaire. 
La  pathogénie  de  la  cholérrhagie  secondaire  peut-elle  s'appliquer 
^  "  à  l'écoulement  précoce?  Bertrand,  s'appuyant  sur  les  travaux  de 

^  Rouis,  Bérenger-Feraud,  Kelsch  et  Kiener,  et  sur  ce  qu'il  a  observé, 

|-  admet  que  la  membrane  pyogénique  organisée  masque  et  obture 

R:  l'orifice  béant  des  canalicules  biliaires,  qui  communiquent  directe- 

|;  ment  avec  la  cavité  de  l'abcès  dans  la  période  intermédiaire  seule- 

I  ment.  Alors  la  cholérrhagie  se  produit  secondairement  au  moment 

l:  OÙ  toutes  les  parties  sphacélées  se  détachent,  tombent,  c'est-à-dire 

^:  quelques  jours  après  l'ouverture  opératoire.  «  De  là  vient  encore,  si 

S  l'abcès  du  foie  doit  aboutir  à  la  guérison,  que  ce  phénomène  cessera 

de  se  manifester  lorsque  le  processus  de  réparation  conjonctive  sera 
i*  suffisamment  avancé.  »  D'un  autre  côté,  s'appuyant  sur  Fesp^ce  de 

thrombose  biliaire  par  épaississement  des  parois  des  canalicules  et 
;:  accumulations  de  cellules  endothéliales  en  dedans,  signalée  par 

Rendu  ^,  Bertrand  pense  que  l'obturation  est  complète  ou  incom- 

i.  Cliquet,  Arch.  de  méd.  et  de  p?tarm.  mifit.y  t.  VH,  1886. 
2.  Rendu,  Art.  Foie,  Dict.  encyclopédique^  1879. 
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piète,  la  thrombose  résistant  ou  cédant  à  la  pression  de  la  bile. 

On  retrouve  les  mêmes  raisons  dans  l'ouvrage  fait  en  collaboration 
avec  Fontan  cinq  ans  plus  tard  :  l'écoulement  primitif  ne  peut 
exister  par  suite  de  Toblitération  de  tous  les  canaux  biliaires  dans 
la  zone  de  ramollissement  et  la  cholérrhagie  secondaire  n'apparaîtra 
qu'au  moment  où  les  tissus  sphacélés  laisseront,  en  se  détachant, 
quelques  canaux  biliaires  ouverts,  le  bouchon  de  mucus  et  de  cel- 
laies  épithéliales  cédant  devant  l'élimination  des  détritus  et  des 
couches  purulentes  concrètes  sur  la  paroi.  Cette  théorie  attribuant 
à  la  cholérrhagie  secondaire  la  libération  de  l'orifice  d'un  canal 
ixiliaire  précédemment  obturé  par  des  débris  de  tissu  hépatique  ou 
par  un  bouchon  de  mucus  et  de  cellules  épithéliales  est  trouvée 
logique  et  est  adoptée  par  Lesueur-Florent,  ainsi  que  par  Le  Dantec. 
Les  premiers  jours  il  n'y  a  pas  de  béance  des  canaux  biliaires  :  celle- 
ci  ne  se  montre  que  quand  la  paroi  est  détergée  et  cesse  quand  la 
membrane  pyogénique  est  complètement  organisée.  C'est  la  réfu- 
tation et  la  négation  de  la  théorie  de  Rouis  %  qui  cependant  pen- 
sait que  le  bout  terminal  des  canaux  biliaires  interceptés  par  l'abcès 
restait  béant  et  perméable  aussi  longtemps  que  n'existe  pas  la 
membrane  pyogénique.  Quoiqu'il  en  soit,  l'examen  nécropsique  la 
confirme  :  elle  n'est  donc  pas  discutable;  mais  elle  ne  peut  servira 
expliquer  la  cholérrhagie  précoce.  Potherat  '  estime  que  la  paroi  de 
l'abcès,  étant  revêtue  d'une  zone  de  cirrhose  hépatique  dont  les 
canalicules  biliaires  sont  ou  atrophiés  ou  diminués  de  calibre,  cause 
de  la  rareté  de  l'écoulement  de  bile,  la  cholérrhagie  ne  peut  se  pro- 
duire que  s'il  y  a  chute  d'une  portion  notable  de  parenchyme  hépa- 
tique mortifié  :  ce  qui  ouvre  un  ou  plusieurs  canalicules  biliaires 
importants. 

Les  auteurs  des  observations  qui  se  rapportent  à  la  cholérrhagie 
précoce  ne  semblent  pas  prêter  grande  attention  ou  rechercher  la 
cause  de  cet  écoulement,  qu'ils  ont  soin  cependant  de  noter.  C'est 
ainsi  que  Cliquet  s'exprime  ainsi  :  a  La  présence  de  la  bile  dans  le 
pus  pendant  trois  jours  de  suite  indique  probablement  une  lésion 
des  conduits  biliaires  à  l'endroit  où  ils  commencent  à  devenir  canaux 
vecteurs  pour  former  le  canal  hépatique».  Farganel  ',  qui  avait  dû 
traverser  au  bistouri  une  certaine  épaisseur  du  parenchyme  hépa- 
tique sain,  l'attribue  à  la  section  ou  au  sphacèle  d'un  gros  canalicule 
biliaire;  mais  il  a  soin  à  ajouter  que  cet  écoulement  ne  s'était  pas 


1.  Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie,  1860. 

2.  Polherat,  Société  de  Chirurgie,  2  février  1898. 

3.  Farganel,  Arch,  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  t.  XXXI,  1898. 
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produit  pendant  Topération.  Rigollet  »  pense  a  à  la  section  d'un  gros 
vaisseau  biliaire  dans  Tépaisseur  du  tissu  hépatique  sain,  puisque 
le  pus  ne  contenait  pas  de  bile  et  que,  en  cas  d'ulcération  d'un  con- 
duit dans  la  cavité  abcédée,  Técoulement  de  ce  liquide  aurait  été 
très  favorisé  par  les  efforts  de  vomique  et  les  diminutions  de  pres- 
sion consécutive  à  l'évacuation  partielle  de  Tabcès  ]». 

Peut-on  songer  à  une  ulcération  d'un  canal  biliaire?  Oui,  si  de 
l'abcès  s'écoule  à  l'ouverture  un  pus  coloré  en  vert  :  fait  signalé 
par  Kelsch  et  Kiener  comme  accidentel,  un  vaisseau  de  moyen  calibre 
pouvant  être  ulcéré,  perforé,  et  verser  son  contenu  dans  labcès; 
mais  dans  ce  cas  on  devrait  avoir  une  cholérrhagie  primitive;  le 
pus  évacué,  le  canal  biliaire  continuera  à  verser  sa  bile  dans  la 
cavité;  cependant,  si  la  perforation  est  très  petite  ou  si  le  canalicule 
n'est  pas  d'un  fort  calibre,  le  chirurgien  ne  pourra  s'apercevoir  de 
cet  écoulement  immédiatement,  la  quantité  de  bile  n'est  pas  asse^ 
considérable  pour  que  le  vert  prenne  le  dessus  dans  la  coloration 
du  liquide  laveur  rejeté  ;  et  alors,  petit  à  petit,  la  bile  continuant  à 

t  se  déverser  lentement,  le  pus  ayant  à  peu  près  complètement  dis- 

paru, la  cavité  de  l'abcès  détergée  se  remplira,  le  drainage  fournira 
•  de  la  bile  plus  ou  moins  pure,  le  pansement  est  imbibé  de  ce  liquide  : 

d'où  cholérrhagie  qui,  en  fait,  se  présente  immédiatement  dés  rou- 
verture  de  l'abcès,  qui  ne  naît  pas  sous  le  bistouri,  plutôt  profonde 
que  superficielle,  pour  ainsi  dire  invisible,  et  dont  on  ne  s'apercevra 
qu'en  levant  le  pansement,  ce  qui  se  fera  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion; on  se  trouve  ainsi  ramené  à  une  théorie,  celle  de  l'ulcération, 
qui  avait  été  repoussée  avec  justesse  pour  la  cholérrhagie  secon- 
daire. Je  montrerai  néanmoins  plus  loin  que  cette  hypothèse  n'est 
pas  satisfaisante;  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  l'admettre  d'une 
façon  formelle  pour  expliquer  la  cholérrhagie  précoce. 

Laissons  de  côté  la  coexistence  avec  l'abcès  d'une  obstruction 
d'un  gros  canal  biliaire  ou  même  du  cholédoque  (calcul),  à  laquelle, 
d'après  confirmation  par  autopsie ,  Trille  *  attribue  Técoulement 
de  bile  permanent  qui  suit  l'ouverture  d'un  grand  abcès  du  foie,  * 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  la  section  d'un  gros  canalicule 
biliaire  par  le  bistouri  traversant  une  certaine  épaisseur  du  paren- 
chyme sain  du  foie  :  le  bistouri  aurait  sa  lame  couverte  de  bile; 
l'écoulement  biliaire,  relativement  superficiel  par  rapport  à  celui 
du  pus,  serait  visible  sur  une  des  lèvres  de  la  section  hépatique, 
tacherait  les  tampons,  les  compresses;  ce  serait  du  reste  une  cholér- 
rhagie primitive  :  ce  qui,  d'après  les  auteurs,  ne  s'est  jamais  vu. 

1.  Rigollet,  Ann.  (V hygiène  et  de  méd.  coton. ^  1900. 

2.  Trille,  th.  de  Lyon,  1899. 
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Peut-on  partager  l'opinion  de  Demmler  *,  c'est-à-dire  admettre  la 
lésion  d'an  gros  canalicule  biliaire  par  les  drains  taillés  trop  long, 
irritant  les  parois,  aidant  l'hypersécrétion  biliaire?  Cette  hypothèse 
semblait  confirmée  par  la  diminution  de  l'écoulement  biliaire  lors- 
qu'on eut  raccourci  les  drains;  par  la  cessation  complète  lorsqu'on 
les  eut  supprimés.  Peyrot  et  Veillon  ^  semblent  penser  de  même, 
puisqu'ils  attribuent  l'arrêt  d'un  écoulement  biliaire  assez  abondant 
au  remplacement  de  2  gros  tubes  par  de  plus  petits.  Mais  ne  s'agit-il 
pas  d'une-  simple  coïncidence,  la  cholérrhagie  n'étant  presque  tou- 
jours que  temporaire;  et,  la  membrane  pyogénique  naissant  et  se 
développant  après  l'ouverture  opératoire,  n'est-elle  pas  là  pour 
obturer  petit  à  petit  la  source  de  l'écoulement,  alors  que  le  drain  est 
refoulé  et  devient  peu  à  peu  inutile?  Tous  ces  auteurs  se  rappellent 
et  partagent  l'avis  et  les  conseils  développés  par  Mabboux  '. 

Il  est  certain  que  le  drain  peut  devenir  dangereux  à  un  moment 
donné,  qu'il  doit  être  surveillé;  il  faut  le  diminuer  en  calibre  et  en 
longueur,  ne  pas  oublier  ce  corps  étranger  dans  une  cavité  qui  se 
resserre,  qui  est  mobile.  C'est  ainsi  qu'on  peut  incriminer  le  drai- 
nage dans  le  cas  de  Cauvy  ^,  où  la  bile  parait  au  bout  de  seize  jours 
en  si  grande  quantité  que  l'auteur  croit  à  une  ulcération  de  la  vési- 
cule biliaire,  quand  il  ne  s'agissait  que  de  celle  d'un  canalicule 
biliaire  de  fort  calibre;  et  le  drain  trop  gros  et  trop  long  retiré,  cet 
écoulement  persistait  huit  jours  en  diminuant  peu  à  peu,  et  la  gué- 
rison  complète  s'effectuait  en  un  mois. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  que  si  le  drain  doit  être 
aussi  fort  que  possible  au  début,  et  avoir  une  longueur  suffisante 
pour  lui  permettre  d'atteindre  la  paroi  opposée  et  profonde  de 
l'abcès,  ces  dimensions  et  cette  taille  ne  doivent  pas  être  de  longue 
durée;  elles  dépendent  de  la  quantité  de  sécrétion;  elles  méritent 
une  surveillance  constante;  elles  seront  réprimées,  diminuées  aus- 
sitôt que  possible,  en  ayant  soin  que  le  tube  tout  en  n'étant  pas  trop 
rigide  ne  se  loge  pas  dans  la  cavité  de  l'abcès.  C'est  une  soupape, 
dont  la  force  doit  être  proportionnée  au  volume  de  la  cavité,  à 
l'abondance  de  la  sécrétion,  et  qu'il  ne  faut  pas  laisser  en  place  trop 
longtemps.  Mais  on  ne  peut  admettre  qu'un  drain  justement  gradué 
ulcère  un  canal  biliaire  en  moins  de  vingt-quatre  heures  et  si  cela 
devait  arriver  la  cholérrhagie  précoce  ou  secondaire  se  montrerait 
beaucoup  plus  fréquemment. 

1.  Gremillon,  th.  de  Paris,  1889. 

2.  Société  de  Chirurgie,  7  janvier  1890. 

3.  Mabboux,  Revue  de  Chirurgiey  1881. 

4.  Cauvy,  Arch.  de  méd.  navale,  1891. 
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Peut-on  accuser  le  lavage?  L'observation  de  Geschwind  *  tendrait 
à  le  faire  penser;  mais  il  ne  pourrait  agir  que  mécaniquement  en 
entraînant  un  bouchon,  une  partie  sphacélée  obturant  Torifice  d*un 
canalicule  biliaire;  dans  les  observations  citées,  le  lavage  habituel 
n'a  pas  été  suivi  de  cet  écoulement,  et,  malgré  l'avis  contraire  de 
Loison  et  Arnaud  -,  il  a  été  et  est  si  souvent  employé  que  si  cet 
accident  pouvait  lui  être  imputé,  on  l'aurait  déjà  signalé  bien  des 
fois  et  Bertrand  ne  l'aurait  pas  oublié  comme  cause  de  choléirl^iagje 
secondaire.  La  cholérrhagie  précoce  paraît  avant  ces  lavages,  qui 
font  partie,  en  certains  cas,  du  pansement. 

Enfin  reste  le  cureltage.  Fontan  à  la  Société  de  Chirurgie  a  réfuté 
les  objections  en  ce  sens  dont  on  pouvait  l'accuser  et  même  a  con- 
seillé cette  opération,  pour  ainsi  dire  secondaire,  à  Farganel.  Sur 
les  4  observations  que  j'apporte,  le  curettage  n'a  été  pratiqué  que 
dans  un  seul  cas;  dans  un  autre,  un  léger  brossage  au  tampon  de 
coton  monté  a  été  fait  suivant  la  méthode  de  Aymé.  Comment  se 
feit-il  du  reste  que  le  curettage,  qui  enlève  les  éperons  sphacélés, 
les  couches  purulentes  concrétées  auxquelles  Bertrand  et  Fontan 
attribuent  l'obturation  des  canalicules  biliaires,  ne  produise  pas 
plus  souvent  ou  même  toujours  de  la  cholérrhagie  et  que  ces  auteurs 
L  conseillent  au  contraire  cette  opération  devenue  pour  ainsi  dire 

I  classique  chez  leurs  élèves?  Personnellement,  ayant  toujours  suivi 

^  la  méthode  de  Fontan  depuis  1895  et  appliqué  le  currettage,  c'est 

»  la  première  fois,  sur  de  nombreux  cas,  que  j^observe  la  compl  ication 

de  la  cholérrhagie  précoce;  et  je  ne  crois  pas  pouvoir  lui  en  attri- 
huer  la  cause,  car,  en  supposant  que  la  curette  ouvre  ou  désobture 
un  canalicule, biliaire,  l'écoulement  devrait  être  primitif,  le  liquide 
du  lavage  devrait  sortir  teinté  de  vert  biliaire;  et  cela  n'a  jamais 
été  vu.  En  employant  la  curette,  s'il  y  avait  un  canalicule  ulcéré, 
celle-ci  devrait,  de  par  son  action,  augmenter  l'orifice,  par  suite 
favoriser  l'écoulement  de  bile;  c'est  pourquoi,  comme  je  Tai  dit 
plus  haut,  il  n'est  guère  possible  d'admettre  l'ulcération  primitive 
comme  cause  unique  de  la  cholérrhagie  précoce. 

On  ne  peut  comparer  la  cavité  d'un  abcès  du  foie  à  celle  d'un 
kyste  hydatique,  où,  dans  presque  tous  les  cas,  un  écoulement 
biliaire  suit  l'ouverture  (Potherat)  '.  La  disposition  anatomique  de 
la  paroi  n'est  pas  en  effet  la  même.  Si,  dans  le'  cas  de  kyste  hyda- 
tique, on  voit  très  nettement  de  nombreux  canalicules  biliaires  les 
uns  oblitérés,  d'autres  dilatés,  quelques-uns  largement  béants  dans 

1.  Geschwind,  Arch.  de  méd.  et  de  pharm,  milit,,  t.  XIV.  1889. 

2.  Loison  et  Arnaud,  Rev.  de  médecine ^  1892. 

3.  Potherat,  th.  de  Paris,  1889. 
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la  cavité,  dans  le  cas  d'abcès  du  foie,  au  moment  de  l'ouverture, 
c'est-à-dire  avant  la  formation  de  la  membrane  pyogénique,  il  y  a 
une  zone  condensée,  ischémique,  avec  très  peu  de  vaisseaux,  mais 
où  l'existence  et  l'état  des  canalicules  biliaires  n'ont  été  pour  ainsi 
dire  qu'esquissés.  Il  s'y  ferait,  d'après  Rendu,  <c  une  sorte  de  throm- 
bose biliaire,  si  Ton  peut  hasarder  cette  expression  ^.  Mais  leur 
oblitération  serait  moins  complète  que  celle  des  veines.  C'était  une 
déduction  faite  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  gros  vaisseaux 
biliaires  interlobaires  où  un  travail  irritatif  épaissit  leurs  parois  et 
oblitère  leur  lumière  par  accumulation  de  cellules  endothéliales. 
Fontan  a  observé  les  lésions  de  l'hépatite  interstitielle  phlegmo- 
neuse.  Kelsch  et  Kiener,  soit  dans  leur  étude  analomo-pathologique 
des  abcès  dysentériques  du  foie  *,  soit  dans  leur  traité  *,  s'occupent  à 
peine  des  canaux  biliaires.  D'après  Le  Dantec,  tous  les  canaux  de  la 
zone  de  ramollissement  rouge  sont  oblitérés  qu'il  s'agisse  de  veines, 
d'artères  ou  de  canaux  biliaires. 

Sur  de  nombreuses  coupes  prises  sur  un  abcès  du  foie  ouvert  par 
opération,  en  voie  de  suppuration  depuis  un  certain  temps  et  où  il 
n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  de  bile,  nous  avons  trouvé  une  paroi 
dure,  résistante,  sclérosée,  ayant  pris  une  couleur  brunâtre  après  le 
durcissement  dans  l'alcool  à  90°,  épaisse  d'environ  3  millimètres, 
infiltré  de  pigments  et  renfermant  de  très  nombreux  canalicules 
hépatiques,  seuls  éléments  épithéliâux  persistants,  à  lumière  plus 
ou  moins  ouverte,  à  revêtement  normal,  k  calibre  variable,  les  uns 
légèrement  dilatés,  d'autres  plus  étroits,  très  rapprochés  les  uns 
des  autres;  les  espaces  portes  sclérosés  ne  présentaient  plus  d'autre 
vaisseau  que  le  canalicule  biliaire.  Sur  les  confins  de  la  paroi  de 
l'abcès,  les  cellules  hépatiques  étaient  en  voie  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  La  zone  rouge,  vasculaire,  à  cellules  embryon- 
naires et  à  vaisseaux  jeunes  gorgés  de  sang,  qu'on  observe  dans  un 
abcès  en  voie  de  réparation  n'existait  pas.  Ainsi  donc,  en  maints 
endroits,  c'était  la  paroi  même  du  canalicule  hépatique,  qui  formait 
celle  de  l'intérieur  de  l'abcès.  On  conçoit  donc  que  le  moindre  trau- 
matisme direct  peut  amener  une  érailiure,  une  blessure  du  canali- 
cule et  donner  lieu  à  un  écoulement  biliaire  par  la  perforation.  Mais 
encore  une  fois  il  s'agit  d'un  abcès  ouvert  depuis  longtemps,  l'opéré 
ayant  succombé  à  la  cachexie  ;  c'est  une  seule  constatation,  n'ayant 
pas  eu  l'occasion  de  poursuivre  ces  recherches  ou  de  les  répéter  sur 
un  autre  cas. 

D'autre  part,  en   comparant  les  diverses  observations  parues 

1.  Kelsch  et  Kiener,  Arch,  de  Physiologie,  1884. 

2.  Kelsch  et  Kiener,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds  y  1889. 
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jusqu'ici,  j'ai  recherché,  mais  inutilement  et  sans  conclusions  à 
tirer,  si  Tàge  de  l'abcès  du  foie  pouvait  entrer  en  considération  et 
avoir  une  influence  sur  la  cause  de  la  cholérrhagie,  après  ouver- 
ture opératoire. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  de  l'existence  et  de  l'état  des  canali- 
cules  biliaires  dans  les  zones  avoisinant  la  paroi  de  l'abcès,  une 
partie  à  combler  histologiquement,  et  des  recherches  ultérieures  en 
ce  sens  sont  nécessaires. 

Ce  que  nous  avons  observé  se  rapprocherait  donc  de  ce  qui  se 
passe  lors  d'un  kyste  hydatique.  Et  on  peut  très  bien,  en  le  modi- 
fiant légèrement,  appliquer  à  l'abcès  du  foie  le  processus  pathogé- 
nique  du  kyste  hydatique  qui  a  été  décrit  par  Wechselmann, 
Potherat,  Thierry  et  Quénu,  et  plus  récemment  par  Dévé'.  Dans  la 
zone  périphérique  rouge  sombre,  les  cellules  du  foie  comprimées 
sont  aplaties,  déformées,  mais  peu  altérées  ;  les  espaces  conjonctifs 
épaissis  et  infiltrés  de  leucocytes  persistent  avec  les  vaisseaux  san- 
guins et  biliaires  qu'ils  contiennent  ;  bientôt,  les  vaisseaux  sanguins 
de  petit  calibre,  atteints  d'endopériartérite  et  d'endopéri phlébite 
s'obturent;  mais  ^  les  canaux  biliaires,  au  contraire,  grâce  à  l'épi- 
thélium  cubique  qui  tapisse  leur  cavité,  n'ont  pas  de  tendance  à 
s'oblitérer,  malgré  l'aplatissement  et  l'accolement  prolongé  de  leur 
paroi;  ils  persistent,  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins 
superficiels  avec  leur  lumière  perméable  ».  Tant  que  la  zone 
moyenne,  de  vague  structure  acineûse,  persistera,  tant  que  la 
zone  ramollie  ne  sera  pas  tombée,  la  paroi  du  canalicule  biliaire 
reste  continue  et  continente,  d'autant  que  la  cavité  de  l'abcès,  pleine 
de  pus,  tendue,  exercera  une  certaine  compression.  Mais,  au  moment 
de  Tévacuation  brusque  de  l'abcès,  quand  les  filaments,  les  parties 
sphacélées  de  la  zone  ramollie  se  sont  détachées,  seule  la  zone 
moyenne  protège  encore  la  paroi  du  canalicule  biliaire,  et,  s'il  y  a 
un  point  faible,  un  endroit  où  elle  est  moins  résistante,  plus  mince 
ou  même  absente,  la  paroi  du  canalicule  biliaire  en  contact  immé- 
diat peut  se  rompre  et  déverser  la  bile  dans  la  cavité  qui  s'affaisse  : 
mais,  par  cela  même,  elle  ne  se  rompra  pas  immédiatement,  elle 
cédera  quelques  heures  après  l'ouverture;  et  la  cholérrhagie  ne  ces- 
sera qu  au  moment  où  la  membrane  pyogénique  arrivera  à  recouvrir 
complètement  l'orifice  de  rupture  ou  à  rapprocher,  à  accoler  les 
lèvres  du  canalicule,  car,  d'après  sa  constitution  histologique,  la 
cicatrisation  du  canal  biliaire  rompu  a  peu  de  tendance  à  se  faire 
spontanément. 

1.  Dévé,  Rev.  de  Chirurgie,  4902. 
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Cette  théorie  explique  très  bien  la  cholérrhagie  précoce,  son 
moment  d'apparition,  sa  durée  et  sa  terminaison.  On  pourrait,  il 
est  vrai,  s'appuyer  aussi  sur  le  processus  infectieux  (Delbet), 
Tenvahissement  des  canalicules  par  Tinfection  (Genzmer),  toujours 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  le  kyste  hydatique.  Achard 
et  Phulpin  ^  ont  observé,  dans  l'angiocholite  calculeuse,  certaines 
lésions  des  canaux  biliaires  qui  présentent  de  Tectasie,  du  catarrhe 
purulent,  même  des  abcès.  Et  un  des  cas  cités  par  Bertrand  pour- 
rait très  bien  se  rapporter  à  cette  façon  de  concevoir  la  source  de  la 
cholérrhagie  :  c  II  n'est  pas  possible  de  découvrir  l'orifice  par  lequel 
la  bile  s'épanchait  dans  la  cavité  de  la  poche.  Mais,  au  voisinage  de 
celle-ci,  on  trouve  un  petit  abcès  du  volume  d'une  bille  dans 
laquelle  s'ouvre  librement  un  canalicule  biliaire,  d'où  l'on  peut  faire 
sourdre  par  la  pression  un  liquide  présentant  toutes  les  apparences 
de  la  bile.  À  partir  de  ce  point  jusqu'à  l'origine  du  canal  hépatique, 
il  est  facile  de  suivre  sur  la  sonde  cannelée  les  canaux  biliaires 
dilatés  et  fortement  colorés  en  jaune  par  la  bile  i»  (observation  VII) 
Dans  l'observation  LXXIX  du  traité  de  Bertrand  et  Fontan,  on  lit  : 
t  près  de  l'incision,  il  y  a  une  petite  poche  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  pigeon,  à  laquelle  une  membrane  fibreuse  bien  organisée  donne 
l'aspect  d'un  abcès  enkysté;  au  fond  de  cette  poche,  2  petits  pertuis 
par  où  s'écoule  de  la  bile  ». 

Ainsi  donc,  ou  bien  simple  rupture  par  décompression  d'un  cana- 
licule biliaire  dont  la  paroi  est  amincie,iou  plutôt  non  protégée, 
réduite  à  ses  seuls  éléments  épithéliaux,  dont  le  calibre  est  ou  non 
légèrement  augmenté,  rupture  non  immédiate,  se  faisant  quelques 
heures  après  l'ouverture  opératoire  quand  la  poche  s'afTalsse,  simple 
fissure  même  portant  sur  un  ou  plusieurs  canalicules  —  ou  bien 
petit  abcès  intracanaliculaire,  s'ouvrant  dans  la  cavité  et  découvrant 
alors  la  lumière  du  canal  qui  va  laisser  la  bile  s'écouler.  Tels  sont 
les  deux  processus  pàthogéniques  auxquels  il  faut  attribuer  la 
cholérrhagie  précoce,  après  l'ouverture  d'un  abcès  du  foie,  le  pre- 
mier semblant  le  plus  fréquent  et  permettant  de  comprendre  le  plus 
ou  moins  d'abondance  de  l'écoulement  suivant  le  nombre  de  cana- 
licules rompus. 

La  cholérrhagie  précoce  ^t  trop  hâtive,  pour  qu'on  puisse  la  con- 
sidérer comme  signe  de  la  présence  dans  le  voisinage  d'un  2"  abcès; 
on  sait  en  efîet  que  la  cholérrhagie  secondaire  peut  en  être  la  mani- 
festation, lorsque  la  stase  biliaire  a  amené  une  dilatation,  puis  la 
rupture  de  ou  des  canalicules,  ou  que  la  bile  suit  un  chemin 

i.  Couturier,  th.  de  Paris,  1896. 
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inverse  et  reflue   par   compression  dans    la   cavité  de    Tabcès. 

La  cholérrhagie,  pour  Bertrand,  n'est  pas  un  événement  banal  : 
n  C'est  un  incident  sérieux,  une  véritable  complication,  qui  est  aux 
cauaux  biliaires  ce  que  serait  aux  vaisseaux  sanguins  une  hémor^ 
ragie  en  nappe  i».  £lie  crée  une  situation  grave.  Cependant  le  pro* 
oostic  dépend  de  l'abondance  et  de  sa  durée  :  un  écoulement  faible 
serait  peut-être  favorable,  à  cause  du  pouvoir  antiseptique  dé  la 
bile;  excessii',  c'est  un  symptôme  fâcheux  qui  précipite  et  active  la 
ruine  de  la  nutrition.  Bertrand  et  Fontan,  Lesueur-Florent  sont  du 
même  avis,  sourtout  si  l'écoulement  se  prolonge,  puisque  l'hépa- 
tite^ la  dysenterie,  la  dyspepsie  sont  un  obstacle  à  la  suralimen- 
taUon,  c'est-à-dire  à  la  réparation  et  à  la  compensation  des  pertes 
de  rorganisme.  RigoUet  pense  qu'elle  a  été  cause  du  retard  consi- 
dérable de  la  cicatrisation,  la  dénutrition  conséquente  entretenant 
la  gravité  de  l'état  général  chez  un  opéré  qui  garda  une  petite  fis« 
tu  le.  Pour  Potherat,  &hst  iKie  complication  sérieuse,  grave  même 
par  suite  de  la  très  grande  perte  nutritive  et  de  l'amaigrissement 
rapide  et  considérable;  mais  elle  n'entraîne  pas  la  mort. 

Quand  il  s'agit  d'une  cholérrhagie  précoce,  il  fiattt  penser,  en 
dehors  de  l'épuisement  de  l'état  général,  à  l'état  local,  c'esl-à-dire 
à  1  action  dissolvante  et  irritante  de  la  bile  :  les  sutures  au  catgut 
pourront-elles  résister?  J'attribue  la  carie  costale  dont  fut  atteint 
mon  opéré  à  cette  action  ;  le  surjet  de  catgut  fin  qui  réunissait  les 
parties  molles  sur  le  moignon  osseux  a  cédé,  dissous  par  la  bile  qui 
est  venue  baigner  la  côte,  d'où  sa  nécrose;  et  peut-être  si  les  lèvres 
du  tissu  hépatique  n'avaient  pas  été  éversées  et  maintenues  par  du 
catgut  plus  fort,  la  suture  pleuro-pleurale  ainsi  protégée  eût  été 
atteinte,  et  n'eût  pas  pu  tenir  le  temps  nécessaire  à  la  constitution 
d  une  adhérence  solide  entre  les  deux  feuillets  séreux. 

Si,  au  point  de  vue  du  pronostic,  Potherat  estime  que  c'est  un 
accident  ordinairement  bénin,  sérieux  parfois^  grave  rarement,  très 
exceptionnellement  mortel,  il  faut  cependant  considérer  la  cholér- 
rliagie  précoce  comme  une  complication  soucieuse  pour  le  chirur- 
gien, fâcheuse  et  épuisante  pour  un  malade  déjà  fortement  déprimé  ; 
en  tous  cas,  le  pronostic  devra  toujours  être  réservé. 

i}ue  faire  pour  tâcher  d'éviter  ou  pour  traiter  cette  cholérrhagie? 
L'éviter  semble  difficile,  car  cela  dépend  peu  du  chirurgien.  On 
affirme  cependant  qu'une  ouverture  large  de  l'abcès  qui  permet 
une  rapide  et  complète  évacuation,  qui  évite  l'infection,  qui  favorise 
une  prompte  réparation  est  le  meilleur  moyen  d'abréger  la  durée 
de  cet  écoulement  bilieux  et  d'en  atténuer  les  effets  ;  elle  est  con- 
seillée par  Fontan,  qui  ajoute  que  la  conduite  doit  être  la  même  que 
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pour  une  hémorragie  (thermocaatère,  tamponnement  de  gaze  iodo- 
formé  en  parachute,  gélatine  en  solution  de  1  à  10  p.  100).  Pour 
Bertrand,  la  thérapeutique  est  nllue.  En  pratique,  supprimer  locale- 
ment les  lavages  ou  les  rendre  plus  rares,  empocher  le  drain  de 
butter  contre  le  fond  de  la  poche;  en  théorie,  suralimenter  le  malade, 
rendre  de  la  bile  à  l'organisme.  Il  est  certain  que  les  tamponne- 
ments, la  cautérisation  sont  loin  d'avoir  fourni  un  avantage  immé- 
diat; peut-être  pourrait-on  joindre  un  purgatif  à  la  compression 
intérieure,  comme  Ta  fait  avec  succès  £nsor^  Lesueur-Florent, 
suivant  la  pratique  de  Lucas  Championnière,  avait  employé  Teau 
oxygénée,  mais  trop  tardivement  d'après  lui,  d'où  son  inefficacité  ;  et 
il  conseille  avec  confiance  son  application  dès  le  début.  C'est  ce  que 
j'ai  fait  ;  mais  je  n'oserais  pas  lui  attribuer  la  diminution  lente,  puis 
l'arrêt,  de  la  cholérrhagie  qui  a  duré  quinze  jours.  Par  contre,  j'ai 
nourri  mon  malade  et  il  a  bénéfice  de  Topolhérapie  hépatique,  qui  a 
en  outre  l'avantage  de  relever  considérablement  le  nombre  des 
hématies  (Perrin)'.  £n  tous  cas,  je  crois  que  réversion  des  lèvres 
de  l'abcès,  quoique  ajoutant  un  temps  de  plus  à  l'opération,  est  une 
bonne  précaution  contre  l'action  nécrosique  de  la  bile;  elle  protège 
les  sutures  pleuro-pleurales  et  hépato-péritonéales,  pour  lesquelles 
il  vaudrait  mieux  employer  la  soie.  La  large  incision  de  la  paroi 
abdominale  et  la  suture  du  foie  à  cette  paroi  ont  été  du  reste 
recommandées  par  Hache  (de  Beyrouth)  ^  On  devra  surveiller  le 
voisinage  de  l'ouverture  de  l'abcès,  protéger  la  peau  par  une  couche 
de  vaseline,  nettoyer  quotidiennement  l'extérieur  sans  faire  de 
lavages  prolongés  ou  trop  abondants  à  l'intérieur,  dont  l'utilité  me 
semble  discutable.  L'eau  oxygénée,  en  admettant  qu'elle  puisse 
avoir  une  action  sur  Técouiement  biliaire,  agit  toujours  comme 
antiseptique  local. 

Quant  au  traitement  interne,  à  part  l'opothérapie,  on  peut  dire 
qu'il  est  nul  contre  la  cholérrhagie  précoce.  Lutter  contre  l'amai- 
grissement, contre  la  déchéance  nutritive  sera,  si  le  malade  peut 
s'alimenter,  la  meilleure  voie  à  suivre,  puisqu'on  a  vu  des  opérés 
perdant  une  grande  quantité  de  bile,  jusqu'à  750  gr.  par  jour 
(Wechselmann),  ou  dont  l'écoulement  persistait  très  longtemps  (jus- 
qu  a  seize  mois),  reprendre  de  l'embonpoint  et  guérir. 

Observation  L  —  Geschwind.  Arck.  de  mécL  et  phami.  milit.,  t.  XIV, 
p.  203,  1889.  —  Abcès  du  foie  ouvert  spontanément  dans  les  bronches  et  opéré 

1.  Easor,  Caducée,  20  mai  1905. 

2.  Pcrrin.  Rev.  méd.  de  VEst,  1905. 

3.  Hache,  Congrès  interDational  de  Paris,  août  1900. 
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consécutivement  par  la  méthode  de  Little.  Coexistence  d'une  ouverture  double. 
Guérison. 

P...,  infirmier  à  la  20«  section,  vingt-trois  ans,  27  mois  de  service,  1  an 
de  séjour  en  Algérie,  entre  à  l'hôpital  âe  Mostaganem  le  2  janvier  1889. 
C'est  un  homme  dont  la  constitution,  primitivement  robuste,  paraît  forte- 
ment ébranlée.  Il  était  arrivé  la  veille  de  Sebdou  avec  un  détachement 
d  infirmiers  destiné  à  Thôpital  de  Mostaganem. 

A  la  fin  d'octobre  et  au  commencement  de  novembre  1888,  il  avait  eu 
pendant  15  jours  de  la  dysenterie  à  Sebdou.  Puis,  après  un  calme  relatif 
de  quelques  jours,  était  survenue  assez  brusquement  une  fièvre  à  allures 
îMermiltenles,  accompagnée  de  douleurs  dans  le  côté  droit.  P...  avait 
séjourné,  pour  ce  fait,  pendant  un  mois  et  demi  à  Thôpital  de  Sebdou,  et, 
au  bout  de  ce  temps,  il  avait  été  envoyé  à  Mostaganem,  probablement  dans 
Tespoir  que  ce  changement  de  climat  lui  serait  favorable. 

Du  2  au  8  janvier,  fièvre  rémittente  à  ascensions  thermiques  vespérales; 
la  température  ne  dépasse  jamais  38<^8,  reste  ordinairement  aux  environs 
de  38^  et  tombe  même  parfois  à  la  normale  (sous  Tinfluence  de  sulfate  de 
quinine  administré).  Le  malade  prend  en  outre  de  l'extrait  de  quinquina, 
de  Talcool,  et  de  la  liqueur  de  Fowler;  il  mange  assez  bien.  Comme  il  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  région  du  foie,  on  lui  fait  des  frictions  térébea- 
t binées  et  un  badigeonnage  de  teinture  d'iode. 

A  partir  du  8  janvier,  on  observe  des  symptômes  du  côté  des  organes 
respiratoires  (point  de  côté  violent,  dyspnée,  submatité,  diminution  des 
vibrations,  puis  râles  sous-crépitants  mêlés  à  des  raies  plus  gros,  etc.),  qui 
font  diagnostiquer  une  pleurésie  accompagnée  de  broncho-pneumonie.  La 
fièvre  continue  à  être  modérée;  un  peu  de  constipation  nécessite  parfois 
des  prises  de  rhubarbe  ou  de  calomel. 

Le  12,  application  d'un  vésicatoire  loco  dolenti.  Dans  la  nuit  du  14 
au  15,  P...  vomit  brusquement  environ  3  crachoirs  pleins  d'un  pus  en 
partie  grisâtre,  en  partie  couleur  chocolat.  Cette  expectoration,  qui  continue 
eu  moindre  quantité  pendant  les  jours  suivants,  soulage  beaucoup  le 
malade;  la  fièvre  diminue,  la  température  descend  progressivement,  arrive 
jusqu'à  36<>9  le  18  au  matin.  On  continue  les  toniques;  on  y  ajoute  du 
tanin,  de  Tergotine  et  de  l'acide  phénique  à  Tintérieur,  ainsi  que  des 
gargarismes  au  chloral. 

Mais,  à  partir  du  18,  la  fièvre  recommence  avec  la  forme  rémittente  des 
premiers  jours;  les  crachats  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  sans  que  les 
aulres  symptômes  de  pleuro-broncho-pneumonie  soient  plus  accusés.  Le 
20,  le  malade  ne  crache  presque  plus;  mais  un  autre  symptôme,  sur 
lequel  l'attention  avait  déjà  été  attirée  dès  son  entrée  à  l'hôpital,  une 
votissure,  avec  douleur  vive  de  la  région  hépatique,  s'accentue  de  plus 
en  plus;  le  Toie,  toutefois,  ne  déborde  que  peu  le  rebord  costal  et  il  n'y  a 
pas  d'ictère. 

Dès  le  23,  l'existence  d'un  abcès  du  foie  ne  parait  plus  douteuse;  on 
suDt  manifestement  une  fluctuation  profonde  entre  la  8*  et  9»  côte.  L'état 
général  devient  plus   mauvais,  la  fièvre  persiste,  les  douleurs  sont  très 
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Tioleotes,  malgré  Topium  et  le  chloral  administrés.  Le  26  janvier,  Touver- 
tare  de  Fabcès  est  décidée.  M.  le  médecin  chef  Boncour,  qui  avait  jas- 
qa'alors  soigné  le  malade,  me  confie  Topération  (à  laquelle  il  prête  son 
concours),  ainsi  que  le  traitement  ultérieur  &  faire  suivre  à  Topéré. 

Après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques  de  rè^le  :  lavage  de  la 
région,  et  des  mains  au  savon  et  à  la  solution  de  sublimé  au  1/1000,  flam- 
bage des  instruments,  etc.,  on  fait  au  bistouri  une  incision  de  la  peau 
d'environ  5  centimètres,  au  point  où  Ton  avait  senti  la  fluctuation  entre 
la  8*  et  la  9"  côte,  rasant  le  bord  supérieur  de  celle-ci.  Puis  une  aiguille 
moyenne  de  Tappareil  de  Potaiu  est  enfoncée  profondément  dans  le  foie, 
sans  donner  issue  au  pus;  la  ponction  est  renouvelée  dans  un  autre  sens, 
sans  plus  de  succès.  Je  suppose  que  Taiguille  est  trop  fine  pour  ce  pus 
épais,  peut-être  mélangé  de  grumeaux;  je  prends  Taiguille  du  plus  fort 
calibre  et  j^obtiens  par  l'aspiration  une  grosse  goutte  de  pus  chocolat  très 
épais.  Alors  sur  Taiguille  servant  de  conducteur,  j'incise  au  bistouri  les 
parois  intercostales  et  le  tissu  hépatique  jusque  dans  Tabcès  sur  toute 
rétendue  de  Tincision  première. 

Issue  de  matières  purulentes  épaisses  de  même  couleur  que  celles  de  la 
vomique,  mais  où  le  brun  rouge  dominait  davantage.  Ce  pus  est  peu 
odorant;  il  est  mêlé  de  grumeaux  brunâtres  ayant  Taspect  de  morceaux  de 
tissu  hépatique;  il  y  en  a  environ  3/4  de  litre.  Quand  l'écoulement  ne  se 
fait  plus  spontanément,  j'enfonce  un  drain  gris,  le  plus  gros  que  j'ai  pu 
trouver,  jusqu'au  fond  de  l'abcès.  Une  épingle  anglaise,  qui  transperce  le 
bout  extérieur  de  ce  drain,  l'empêche  de  pénétrer  trop  loin  et  de  se  perdre. 
Pansement  antiseptique  :  tarlatane,  coton  absorbant  au  bichlorure,  taffetas 
imperméable.  L'opération  a  été  faite  sans  chloroforme;  et  je  ne  fais  pas 
d'injection  dans  l'abcès.  Le  malade  a  quelques  forts  accès  de  toux  sèche, 
pleurale,  après  l'opération  ;\  et,  dans  le  reste  de  la  journée,  alimentation 
légère,  potion  avec  alcool  et  extrait  de  quinquina. 

Dans  la  nuit,  P...  tousse  beaucoup,  dort  mal;  mais  la  température  qui 
était  tombée  à  la  normale  dès  le  soir  de  l'opération,  n'arrive  qu'à  36<^  le 
lendemain. 

L'agitation  du  malade  a  dérangé  le  pansement,  qui  est  baigné  de  pus. 
Pour  éviter  toute  cause  d'infection,  je  fais,  en  plus  des  autres  précautions 
antiseptiques,  un  lavage  à  fond  de  l'abcès  avec  une  solution  tiède  d'acide 
phénique  au  1/40.  Pendant  ce  lavage,  le  malade  a  un  accès  de  toux  et 
vomit  une  partie  du  liquide  de  V injection  mêlé  de  bile  pure  et  de  pus  hépatique 
chocolat;  en  même  temps,  une  certaine  quantité  de  ce  même  mélange  ressort 
par  la  plaie  opératoire. 

Le  trajet  à  travers  le  diaphraj2[me,  la  plèvre,  le  poumon  et  les  bronches 
s'est  évidemment  rouvert.  Une  autre  preuve  nous  en  est  donnée  immédia- 
tement; les  mouvements  respiratoires  font  sortir  l'air  avec  violence  parla 
plaie  du  côté.  Je  laisse  la  cavité  se  vider  le  plus  possible  de  pus  et  de 
solution  pbéniquée;  je  remplace  par  un  gros  drain  rouge  rigide  le  drain 
gris  qui  donne  aux  bords  de  la  plaie  une  couleur  grisâtre  de  mauvais 
aspect.  La  plaie  est  saupoudrée  d'iodoforme  ;  pansement  à  la  tarlatane  et 
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aa  coton  absorbant  phéniqué.  Le  malade  mange  bien;  on  continue  les 
toniques  ainsi  que  les  gargarismes,  ces  derniers  surtout  pour  diminuer  le 
goût  diacide  phéniqué  laissé  par  Tinjection  vomie.  Il  n'y  a  pas  de  trace 
d'intoxication  phéniquée  :  les  urines  n'ont  pas  noirci;  potion  opiacée. 

Le  28,  même  état  satisfaisant;  nuit  bonne,  pea  de  toux;  les  crachats  sont 
toujours  hépatiques  et  mêlés  de  bile;  la  température,  qui  était  la  veille  au 
soir  à  37<>3  oscille  entre  36<*5  et  37;  et  j'ajouterai  ici,  pour  ne  plus  y  revenir, 
qu'elle  reste  normale  de  même  jusqu'à  la  sortie  du  malade  de  Thôpital. 

Le  29,  on  change  le  pansement  souillé  de  pus  bilieux  :  le  drain  est  retiré 
et  nettoyé;  il  rentre  plus  difûcilement ;  Tair  ne  sort  presque  plus  par  la 
plaie. 

^  Le  31,  le  pansement  est  renouvelé  (iodoforme  sur  la  plaie,  tarlatane 

iodoformée,  coton  antiseptique).  On  le  refait  de  la  même  façon  jusqu'à  la 
sortie  du  malade.  Le  pus,  en  bien  moins  grande  quantité,  est  d'un  gris 
noirâtre,  comme  taché  par  une  solution  de  nitrate  d'argent  (acide  phé- 
niqué? bile?)  Il  n'y  a  presque  plus  de  crachats  teintés;  l'air  ne  passe  plus 
rv  :  du  tout  par  la  plaie. 

^''^'  Le  2  février,  nouveau  pansement;  très  peu  de  pus;  les  crachats  sont  plus 

spumeux  ;  ils  n'ont  plus  le  caractère  hépatique^  mais  présentent,  ainsi  que 
le  pus  des  pansements,  la  couleur  gris  noirâtre  signalée  et  contiennent  de 
petites  parcelles  noirâtres,  comme  s'ils  étaient  mêlés  de  cendre  de  cigarette. 

Le  malade  mange  très  bien,  les  aliments  gras  comme  les  autres.  Il 
prend  de  Textrait  de  quinquina,  du  thé  et  du  café  édulcorés,  de  l'alcool, 
du  vin. 

Le  4,  le  pansement  est  changé;  le  drain  est  raccourci;  il  pénètre  diffici- 
lement ;  crachats  de  bronchite  très  aérés. 

Le  6,  nouveati  pansement;  très  peu  de  pus,  toujours  mêlé  d'un  peu  de 
noir  et  de  rouge  brun.  La  plaie  bourgeonne  beaucoup. 

Le  8,  on  change  le  pansement  et  on  raccourcit  de  nouveau  le  tube. 

A  partir  du  11,  le  pansement  n'est  plus  enlevé  que  tous  les  4  ou  5  jours; 
le  malade  dit  ne  plus  sentir  qu'un  peu  de  douleur  vers  la  plaie  externe, 
surtout  quand  il  tousse  ou  fait  un  effort. 

Le  20,  le  premier  drain  est  remplacé  par  un  autre  de  plus  petit  calibre; 
il  est  nécessaire  de  réprimer  au  nilrate  le  bourgeonnement  de  la  plaie. 

Le  21,  P...,  qui  se  levait  dans  la  salle  depuis  plus  de  8  jour^,  descend  au 
jardin. 

Le  1^'  mars,  le  drain  est  définitivement  enlevé. 

Le  26,  deux  mois  après  Topération,  P...  part  pour  se  présenter  devant 
la  commission  de  réforme  à  Oran.  L'épiderme  seul  est  encore  absent  sur 
la  plaie  dans  une  étendue  d'environ  i  centimètre  de  long  sur  un  millimètre 
de  large. 


Obs.  il  —  Farganel,  Arch.  de  méd,  et  de  pharm.  militaires,  t.  XXXI,  1898. 
p.  18.  —  Abcès  profond  du  lobe  droit  du  foie;  résection  costale;  suture  pleuro- 
diaphragmatique;  ouverture  large;  drainage,  pas  de  curettage;  mort. 

M.  E...,  soldat  de  2<'  classe,  tirailleur  saharien,  vingt  et  un  ans,  engagé 
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Tolontaire,  22  mois  d'Algérie;  à  Ghardaïa  depuis  le  14  mai  1895,  entré  à 
rhôpital  le  16  août  189^. 

Antécédents  :  pas  de  paludisme,  pas  de  séjour  à  Thôpital.  En  novembre 
1894^  à  Zemmora,  dysenterie  au  retour  des  manœuvres;  depuis  qu*il  est  à 
Ghardaïa,  il  a  repris  des  habitudes,  sans  doute  anciennes,  d'alcoolisme. 

Maladie  acttkelle  :  le  10  août,  dans  la  nuit,  il  a  vomi  tout  ce  qu'il  avait 
mangé,  et,  en  même  temps,  a  senti  une  vive  douleur  dans  le  flanc  droit,  au 
point  de  ne  pouvoir  marcher. 

16  août  1895.  —  Etat  actuel,  à  son  entrée  à  Thôpital  :  au  niveau  du  flanc 
droit,  douleur  forte,  exagérée  par  la  pression.  Le  gril  costal  est  lui-même 
douloureux  à  la  région  hépatique.  Le  foie  descend  à  2  travers  de  doigt 
an-dessous  du  rebord  costal  et  il  est  douloureux  à  la  pression  dans  presque 
toute  son  étendue.  Pas  d*ictère. 

L'estomac,  moyennement  distendu,  est  refoulé  &  gauche  par  le  foie;  pas 
de  ballonnement  de  Tabdomen;  selles  normales;  langue  normale;  lièvre 
modérée  :  37«>8  le  matin,  38»3  le  soir. 

Rien  aux  poumons;  pas  de  céphalalgie;  faciès  fatigué,  grippé.  Nom- 
breuses traces  de  sudamina  sur  toute  la  partie  supérieure  du  corps.  Léger 
tremblement  des  mains,  amaigrissement  général  assez  prononcé. 

Du  16  au  27  août,  l'état  ne  change  pas.  Le  faciès  reste  le  même;  tous  les 
soirs,  la  température,  normale  le  matin,  monte  entre  38^2  et  39<>2.  Un  peu 
de  diarrhée,  ventre  non  ballonné,  langue  normale;  la  douleur  hépatique 
persiste  sans  localisation  bien  précise. 

Le  foie  est  considérablement  augmenté  de  volume;  sa  matité  a  une 
hauteur  de  16  centimètres;  elle  descend  jusqu*à  5  centimètres  au-dessous 
du  rebord  costal  et  remonte  jusqu'au  6*  espace  intercostal. 

Le  ventre  est  souple  à  la  partie  inférieure,  dur  et  tendu  au-dessus  de 
l'ombilic,  un  peu  douloureux  à  la  pression  au  creux  épigastrique.  Pas 
d'œdème  de  la  paroi,  malgré  la  voussure  de  la  région,  pas  d'épistaxis,  pas 
de  tache  rosée,  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

En  présence  de  ce  volume  considérable  du  foie,  douloureux  à  la  pres- 
sion, d'une  diarrhée  modérée,  d'une  température  élevée  tous  les  soirs  avec 
rémission  matinale,  sans  symptômes  intestinaux  bien  précis,  bien  que  la 
douleur  à  la  pression  de  la  région  hépatique  ne  soit  pas  nettement  localisée, 
je  pense  que  cet  homme  fait  du  pus  dans  le  foie.  Mais  il  ne  consent  à  une 
iolervention  que  le  27  août. 

27  août.  —  Au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  dans  le  10*  espace  intercostali 
au  point  qui  parait  le  plus  douloureux,  après  les  précautions  antiseptiques 
nécessaires,  j'enfonce  de  8  centimètres  environ  un  trocart  moyen  de 
Taspirateur  Potain,  muni  de  sa  canule,  dans  une  direction  oblique  en  bas 
et  en  avant.  Arrivé  à  cette  profondeur,  je  sens  le  trocart  s'enfoncer  sans 
pression,  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  La  canule,  laissée  en  place,  donne 
issue  à  un  pus  jaunâtre,  peu  granuleux,  assez  liquide. 

Séance  tenante,  avec  l'aide  de  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Tbérault,  des  tirailleurs  sahariens,  antisepsie  de  toute  la  région, 
chloroformisation,  et  opération  de  Fontan  :  incision  de  10  centimètres  de 


116 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


^i 


$. 


longueur,  le  long  de  Taxe  de  la  10*  côte,  de  toutes  les  parties  molles 
jusqu'à  Tos.  Résection  sous-périostée  de  8  centimètres,  comprenant  une 
partie  de  la  10®  côte  et  de  son  cartilage  costal.  Section  longitudinale  au 
bistouri,  le  long  de  l'axe  de  la  côte,  du  périoste  et  de  la  plèvre  costale,  sur 
une  longueur  de  6  centimètres.  Les  lèvres  de  la  plèvre  costale  incisée,  par 
leur  bâillement,  mettent  à  nu  la  face  externe  lisse  du  diaphragme,  qui 
apparaît  bombée  et  glisse  au-dessous  d'elle,  à  chaque  mouvement  respira- 
toire, en  l'absence  d'adhérence. 

Suture  en  surjet,  avec  une  aiguille  très  courbe,  et  à  la  soie  fine,  de 
chaque  lèvre  écartée  de  la  plèvre  costale  avec  le  tissu  diaphragme  sous- 
jacent.  Le  surjet  est  bien  continu,  même  au  niveau  des  angles  de  la  plaie, 
et  fait  adhérer  complètement  le  diaphragme  aux  parties  molles  voisines. 

Je  dois  signaler  ici  un  petit  incident,  provenant  d'une  faute  opératoire. 
Ayant  fait  ma  ponction  exploratrice  dans  le  10*^  espace  intercostal,  j'aurais 
dû  réséquer  la  11^  côte,  au  lieu  de  la  10®.  Mon  incision  était  placée  un  peu 
haut.  J'aurais  dû  aussi,  ayant  une  collection  profonde,  laisser  en  place, 
pendant  la  résection  et  la  suture,  en  la  faisant  maintenir  par  un  aide,  la 
canule  exploratrice.  Cette  dernière  eût  servi  de  conducteur  au  bistouri  pour 
aller  retrouver  le  pus. 

Je  l'avais  retirée,  pour  ne  pas  en  être  gêné  dans  le  champ  opératoire,  en 
faisant  la  résection  costale  et  la  suture  pleuro-diaphragmatique.  Mais,  quand 
j'ai  voulu  rechercher  le  pus,  j'ai  éprouvé  de  la  difficulté  en  raison  de  la 
profondeur  du  foyer.  J'ai  dû  faire  plusieurs  ponctions  successives  qui  ont 
prolongé  l'opération.  Aussi,  depuis,  je  laisse  toujours  en  place,  en  la  faisant 
maintenir,  la  canule  exploratrice  qui  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic, 
et  je  conseille  la  même  conduite  pour  les  abcès  profonds. 

Quoiqu'il  en  soit,  ayant  pénétré  avec  un  bistouri  long  jusque  sur  le 
foyer  du  pus,  j'ai  débridé  toute  la  longueur  de  l'espace  limité  par  la  suture, 
sectionnant  ainsi  une  épaisseur  assez  grande  de  foie  sain.  Testime  à  400 
grammes  environ  la  quantité  de  pus  écoulé,  composé  de  pus  jaunâtre  et  de 
débris  sphacéliques  du  foie  plus  ou  moins  colorés  par  le  sang. 

Grâce  à  la  suture  pleuro-diaphragmatique,  il  n'en  pénètre  pas  la  moindre 
parcelle  dans  la  plèvre  ni  dans  le  péritoine. 

N'ayant  pas  de  curette  assez  longue  (je  me  suis  procuré  ultérieurement 
une  curette  de  Sims),  j'introduis,  dans  la  poche  abcédée,  les  doigts  pour  en 
retirer  les  débris  effilochés  qui  tapissent  la  paroi;  mais  le  foyer  est  trop 
profond  et  mon  incision  trop  étroite  pour  introduire  la  main  :  je  né  puis 
en  atteindre  le  fond.  Je  fais  un  grand  lavage  à  l'eau  boriquée  chaude;  j'en 
fais  passer  ainsi  dans  la  cavité  une  quinzaine  de  litres,  qui  en  ramènent 
des  grumeaux  purulents  et  des  débris  sphacélés,  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte 
limpide.  Deux  gros  drains,  introduits  jusqu'au  fond  de  la  poche,  s'enfoncent 
de  20  centimètres  environ,  en  ressortent  en  canon  de  fusil  et  sont  maintenus 
par  une  épingle  anglaise.  Le  malade  est  réveillé.  Vaste  pansement  à 
l'iodoforme,  gaze  bichlorurée,  et  coton  hydrophile.  L'opération  a  duré 
une  heure,  au  lieu  de  25  minutes,  temps  nécessité  habituellement  par  la 
recherche  du  pus  pendant  l'opération.  Le  malade  est  reporté  dans  son  lit. 
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le  faciès  ua  peu  pâle,  le  pouls  ud  peu  faible,  mais  eu  assez  bon  état  à 
10  h.  1/2  du  matin. 

Pour  Taprès  midi,  Champagne,  glace,  limonade,  bouillon  froid,  4/2  cenli- 
grainroe  de  morphine  en  potion.  —  Soir,  vomissement  de  liquide  à  3  heures 
et  à  7  heures;  pouls  bondissant,  100  pulsations;  39<»,2;  langue  sèche,  rôtie 
(chloroforme?). 

28  août.  —Nuit  assez  bonne,  peu  de  sommeil;  mais  pas  de  vomissement; 
une  selle  liquide;  a  peu  souffert.  Faciès  bon,  plus  coloré,  plus  animé;  langue 
moins  sèche;  température  normale  37^,3. 

4*^  pansement.  —  Souillé  à  Textérieur,  le  pansement  est  refait  en  entier. 
Notable  quantité  de  pus  dans  les  matériaux  du  pansement,  eux-mêmes 
fortement  colorés  en  vert  caractéristique.  Autour  des  drains  et  de  la  plaie 
s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide  bUiaire^  provenant  de  la  section 
ou  da  sphacèle  d'un  gros  canalicule  biliaire.  Cet  écoulement  ne  s*était  pas 
produit  pendant  l'opération.  Grand  lavage  borique  de  la  cavité  :  Tinjection 
ressort  bientôt  limpide.  Les  drains,  sortis  d'eux-mêmes  légèrement  pendant 
le  lavage,  sont  raccourcis  de  2  centimètres;  même  pansement,  même 
régime,  même  médication  que  la  veille  (bouillon,  lait,  Champagne  glacé). 

À  midi,  vomissement  d*un  caillot  de  lait.  Le  soir,  à  6  heures,  la  tempé- 
rature monte  à  39<>,2;  la  langue  est  très  sèche,  le  pouls  bondissant  à  100 
pulsations.  Un  peu  d'agitation,  nécessitant  une  piqûre  de  morphine  d'un 
1/2 centigramme.  Sommeil  jusqu'à  2  heures  du  matin;  pas  de  vomissement 
nouveau,  4  selles  liquides. 

29  août.  —  Faciès  meilleur,  plus  reposé,  pas  de  fièvre.  Le  pansement, 
souillé  par  la  bile^  est  refait;  c'est  le  2^.  Peu  de  pus,  bon  aspect  de  la  plaie; 
raccourcissement  des  drains  de  2  centimètres;  ventre  ni  ballonné,  ni 
douloureux.  L'appétit  ne  revient  pas.  Même  traitement  que  la  veille.  Le 
soir,  la  Qèvre  persiste,  moins  forte  que  la  veille,  38^,4. 

30  août.  —  A  dormi,  une  i^elle,  pas  de  vomissement,  langue  légèrement 
humide,  pas  d'appétit.  3*^  pansement  :  peu  de  pus  et  de  débris  sphacéliques; 
Vécoulement  biliaire  persiste,  ainsi  que  la  fièvre  du  soir  38<>,3. 

31  août.  —  ¥  pansement,  comme  la  veille  :  raccourcissement  des  drains 
de  1  centimètre,  le  bord  inférieur  du  foie  a  remonté  de  2  centimètres;  ventre 
souple,  indolore.  Commence  à  se  mouvoir  dans  le  lit;  manifeste  un  peu 
d'appétit.  La  température  s'élève  encore  le  soir  38°,3.  Néanmoins  l'état 
général  et  l'état  local  paraissent  s'améliorer. 

i^  septembre.  —  5«  pansement.  La  quantité  de  pus  augmente;  il  est  de 
couleur  lie  de  vin,  indiquant  de  nouveaux  Ilots  de  sphacèle.  La  température 
s'éleva,  le  soir,  plus  encore  que  la  veille,  38°, 9.  Cette  élévation  vespérale  se 
maiatieut  tous  les  soirs  avec  des  rémissions  matinales,  indiquant  la  persis- 
tance de  l'infection. 

J'ai  beau  prolonger  les  lavages  de  la  cavité,  les  répéter  2  fois  par  jour, 
changer  les  antiseptiques,  injecter  une  solution  de  sublimé,  cautériser  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc,  faire  moi-même  les  pansements  avec  tout 
le  soin  possible,  assurer  l'écoulement  continu  des  produits  septiques  par 
un  drainage  efticace,  déterger,   autant  de  fois  qu'il   le  faut,  la  cavité 
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suppurante,  la  suppuration  persiste,  gagnant  de  proche  en  proche  tout  le 
tisâu  du  foie. 

Je  lïG  puis  malheureusement  pratiquer  le  curettage,  malgré  le  conseil  du 
professeur  Fontan,  auquel  j'expose  mon  cas,  n'étaot  pas  outillé  pour  cela. 
L'exploration  minutieuse,  faite  en  présence  du  docteur  Chipault  (de  la  Sal- 
pètrièrc),  de  passage  à  Ghardaîa,  ne  montre  aucun  point  à  débrider, 
aucune  incision  à  pratiquer. 

La  fièvre  de  suppuration  persiste;  le  foie  se  sphacèle  de  proche  en 
pnjclie;  la  cholérrhagie  des  premiers  jours,  qui  s'était  arrêtée,  se  reproduit 
le  29  septembre. 

La  fièvre  augmente;  Tétat  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  M...,  qui 
avait  pendant  quelques  jours  repris  quelque  appétit,  ne  s'alimente  plus.  Il 
a  une  diarrhée  considérable;  ses  forces  diminuent  progressivement.  Il  est 
dans  U11  état  d'émaciation  extrême  et  meurt  d'épuisement  le  6  octobre  1895, 
à  9  heures  du  soir,  42  jours  après  l'opération. 

Autojh'iie.  —  L'autopsie  montré  que  le  lobe  droit  du  foie,  presque  en 
entier,  est  atteint  par  le  processus  sphacélique;  il  ne  renferme  pas  un 
abcès  unique;  mais  il  est  constitué,  par  une  série  d'ilôts  abcédés,  tantôt 
commu  Eli  quant  entre  eux,  tantôt  séparés  par  de  minces  travées  non  encore 
détruites.  A  l'union  du  bord  inférieur  de  ce  lobe  et  du  coude  du  côlon,  un 
volumineux  abcès  réunit  les  2  organes  qu'il  transforme  en  une  vaste  poche 
pyostercorale.  Les  lobes  gauche  et  de  Spiegel  ne  renferment  pas  de  pus. 
Les  autres  organes  sont  tous  plus  ou  moins  congestionnés  et  dégénérés. 

En  résumé,  abcès  profond  du  foie,  d'origine  dysentérique,  chez  un 
alcoolique,  traité  de  bonne  heure  par  la  résection  costale,  la  suture  pleuro- 
pariètaie^  l'incision  large,  le  drainage  antiseptique,  sans  curettage,  suivi 
de  mort  par  persistance  de  processus  ulcératif  et  suppuratif,  malgré  la 
dèsinfeclion  méticuleuse,  quelquefois  biquotidienne,  de  la  cavité.  D'autres 
observations  personnelles  et  celles,  nombreuses,  de  Fontan,dans  son  Traité, 
me  portent  à  croire  que  le  curettage  de  la  poche,  si  j'eusse  pu  le  pratiquer 
même  tardivement,  m'aurait  permis  d'obtenir  la  guérison. 


Obs,  JJI.  —  Rigollet.  Ann,  d'hygiène  et  de  méd.  coloniales,  t.  111,  1900, 
p.  278.  —  Abcès  du  foie,  ouvert  dans  les  bronches;  opération;  cholérrhagie 
pn^coce  et  abondante;  guérison. 

B...,  maréchal  des  logis  chef  de  spahis,  entre  à  l'hôpital  de  Kati  le  24  avril, 
évacuù  de  Raz-el-Ma  avec  le  diagnostic  suivant  :  petit  abcès  de  la  face 
com-i-j:e  du  foie  ayant  déterminé  une  pleurésie  purulente  enkystée,  laquelle 
plem^f^ifie  s'est  ouverte  dans  les  broncfies.  Ce  sous-officier  compte  7  mois  de 
séjour  au  Soudan;  il  a  eu  une  atteinte  de  dysenterie  bénigne  en  février; 
p^u  a|>rès,  il  a  souffert  de  l'hypochondre  et  de  l'épaule  à  droite  et  a  craché 
du  pus  au  commencement  du  mois  d'avril,  2  jours  après  la  visite  du 
médecin  du  poste  de  Goundam  et  pendant  son  évacuation.  Depuis  le  départ 
de  Goundam,  les  douleurs  hépatiques  et  scapulaires  spontanées  ont  dis- 
paru; les  fonctions  digestives  s'accomplissent  relativement  bien;  les  selles 
sont  rt^gulières  et  assez  bonnes;  mais  la  Oèvre  revient  tous  les  soirs;  l'amai- 
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grissement  est  très  prononcé  et  l*état  général  peu  satisfaisant;  la  moindre 
secousse  a  an  retentissement  très  donloureuz  dans  la  région  hépatique; 
expectoration  quotidienne  d*une  petite  quantité  de  pus  rougeàtre,  strié  de 
fllets  de  sang. 

A  l'arrivée  dn  malade  à  Kati,  la  toux  persiste;  mais  Texpectoration  est 
à  peu  près  nulle.  L*examen  de  i'hjpochondre  et  de  Thémithorax  droit  fait 
consulter  une  voussure  considérable  de  tont  le  côté  jusqu'à  la  fosse  sus- 
épioease.  La  matité  est  absolue  depuis  le  rebord  costal  inférieur  jusqu'à 
une  ligne  qui,  partant  du  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  4«  espace, 
passe  aa  niveau  du  mamelon,  puis  un  peu  au-dessus  de  l'angle  inférieur 
de  romoplate  et  s'infléchit  en  bas  pour  venir  se  terminer  au  niveau  de  la 
iO'^  vertèbre  dorsale.  La  matité  est  ainsi  limitée  à  sa  partie  supérieure  par 
une  courbe  très  convexe  en  haut  et  de  15  centimètres  de  flèche  environ, 
le  point  culminant  de  cette  courbe  se  trouvant  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
inférieur  de  Tomoplate.  Dans  cette  matité,  la  palpation  fait  reconnaître 
2  points  douloureux  à  la  pression  :  Tun  dans  le  ô^  espace  sur  la  ligne 
mamillaire;  l'autre  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  dans  le  9«  et 
10*  espaces.  Le  9*  espace  est  plus  douloureux  et  le  10«  plus  élargi.  La 
succussion  hépatique  provoque  une  vive  douleur.  Les  vibrations  thoracique» 
sont  abolies  dans  la  zone  mate  et  se  perçoivent  légèrement  dans  la  gouttière 
costo-vertébrale.  L*auscaltation  révèle  de  gros  râles  humides  en  avant  et  à 
la  partie  externe;  silence  absolu  dans  la  zone  mate;  bruit  respiratoire 
normal,  mais  affaibli  en  arrière;  retentissement  vocal,  très  atténué  partout; 
pectoriloquie  aphone  dans  un  point  très  limité  en  dedans  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate.  Le  malade  accepte  l'opération  qui  lui  est  proposée. 

28  avril.  Opération  :  anesthésie  générale  et  désinfection  du  thorax;  pre- 
mière ponction  exploratrice  dans  le  10®  espace,  sur  le  bord  antérieur  du 
grand  dorsal  :  issue  de  sang  noirâtre;  l'aiguille,  incomplètement  retirée, 
est  renfoncée  dans  2  autres  directions:  sang  noirâtre,  pas  de  pus.  Deuxième 
ponction  :  dans  le  5®  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mamillaire,  nous  trou- 
vons du  pus  à  une  profondeur  de  4  centimètres.  L'aiguille  laissée  en  place, 
nous  pratiquons  avec  un  autre  trocart  quelques  autres  ponctions  plus  bas 
et  plus  en  dehors,  pour  chercher  un  point  plus  favorable  à  l'intervention; 
mats  nous  ne  trouvons  pas  de  pus  et  nous  nous  décidons  à  opérer  en  avant. 
La  6*^0016  est  mise  à  nu  sur  une  longueur  de  5  centimètres,  à  partir  de 
Tarticulation  chondro-costale  et  réséquée  ;  le  périoste  est  très  adhèrent  et 
ladénudation  très  laborieuse.  Il  n'existe  pas  d'adhérences  pleurales  et  nous 
faisons  (avec  du  crin,  faute  de  soie  et  de  catgut)  une  double  ligne  de  suture 
en  surjet  comprenant  le  diaphragme,  les  2  feuillets  pleuraux  et  une  bonne 
partie  du  tissu  sous-cutané.  L'abcès  est  ensuite  ponctionné  sur  l'aiguille 
conductrice  et  l'ouverture  agrandie  sur  le  doigt.  Du  pus  marron,  entraîné 
par  un  premier  lavage  avec  500  grammes  de  solution  bichlorurée  à  1/3000, 
s'écoule  avec  abondance  lorsque,  pendant  une  quinte  de  toux,  les  sutures 
cèdent  brusquement  et  l'air  pénètre  avec  du  pus  dans  la  plèvre  par  l'angle 
externe  de  la  plaie.  Notre  index  gauche  va  immédiatement  chercher  l'in- 
cision hépatique  et  applique  fortement  le  foie  contre  la  paroi  thoracique , 
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tandis  que  Touverture  profonde  est  un  peu  prolongée  en  dehors,  pour 
permettre  l'introduction  d'un  gros  jet  bichloruré  chaud,  qui  entraîne  rapi- 
dement le  pus. 

Notre  index  gauche,  toujours  en  place,  les  parois  de  l'abcès  sont  légère- 
ment brossées,  et,  après  un  dernier  lavage  à  la  solution  chlorurée  sodique, 
la  poche  est  drainée  et  tamponnée  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 
Un  léger  sifflement  se  produit  encore  au  moment  où  nous  retirons  notre 
doigt;  nous  bourrons  rapidement  l'entonnoir  opératoire  avec  de  la  gaze 
iodoformée  jusqu'à  ce  que  le  bruit  ait  disparu  ;  large  pansement  compressif. 
A  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  ces  dernières  manœuvres,  nous 
avons  inutilement  tenté  de  remplacer  notre  doigt  par  des  pinces  courbes 
ou  des  érignes;  la  pince  n'était  pas  suffisamment  solide.  La  manque  d'une 
longue  aiguille  ne  nous  a  pas  permis  de  faire  une  bonne  suture  profonde  ; 
labsence  d'aide  ne  nous  a  pas  permis  de  l&cher  l'incision  hépatique. 

Après  son  réveil,  l'opéré  vomit  environ  200  grammes  de  pus  qui  avait 
pénétré  dans  les  bronches  pendant  l'opération,  en  occasionnant  2  menaces 
de  suffocation  assez  inquiétantes,  étant  donné  les  circonstances;  le  chloro- 
forme était  administré  par  un  lieutenant,  qui  avait  bien  voulu  nous  servir 
dlaide.  » 

L'abcès  contenait  environ  un  litre  et  demi  de  pus. 
Le  lendemain,  29  avril,  les  pièces  extérieures  du  pansement,  souillées  par 
un  liquide  très  fortement  teinté  en  jaune^  sont  remplacées;  en  l'absence  de 
pus,  le  drain  et  la  gaze  sont  laissés  en  place.  Le  malade  tousse  encore  et 
crache  un  peu  de  pus:  respiration  souTflante  au  niveau  de  Tangle  de 
Tomoplate. 

30  avril.  Écoulement  de  bile  encore  abondant;  pas  de  pus;  les  mèches  de 
gaze  iodoformée  sont  extraites,  sauf  une  qui  résiste  à  He  fortes  tractions 
et  qui  est  laissée  en  place. 

3  mai.  Lçi  cholérrhagie  est  très  abondante  et  les  pièces  extérieures  du  pan- 
sement ont  dû  être  changées  tous  les  jours;  le  pansement  est  complètement  ^ 
renouvelé  aujourd'hui:  La  mèche  de  gaze  iodoformée  laissée  en  place, 
résistant  encore  à  de  fortes  tractions,  le  malade  est  légèrement  chloroformé 
et  la  gaze  retirée.  Cette  mèche  avait,  au  premier  pansement,  pendant  le 
tamponnement  hâtif  de  la  plaie,  pénétré  de  12  centimètres  dans  la  plèvre; 
elle  ramène  avec  elle  un  petit  fragment  de  matière  fibrineuse,  mais  est 
restée  complètement  sèche;  aucune  aspiration  d'air  ne  se  reproduit,  et 
nous  fermons  l'orifice  du  trajet  pleural  avec  un  point  de  suture.  Le  gros 
drain  est  remplacé  par  un  autre  plus  petit  et  plus  court;  après  le  réveil, 
expectoration  de  50  grammes  de  pus,  qui  a  passé  dans  les  bronches. 

Jusqu'au  25  mai,  l'état  général  reste  stationnaire  et  assez  peu  satisfaisant; 
la  fièvre  est  d'abord  plus  élevée  qu'avant  l'opération;  la  cholérrhagie  persiste 
abondante;  le  malade  a  de  temps  en  temps  un  crachat  purulent  rougeâtre; 
les  signes  stéthoscopiques  révèlent,  autour  de  l'orifice  hépatico-bronchique 
pas  encore  fermé,  la  persistance  d'une  zone  d'hépatisation  pulmonaire  ayant 
le  diamètre  de  la  main. 
A  partir  de  la  fin  de  mai,  l'amélioration  se  dessine  plus  franchement; 
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la  eholérrhagie  diminue  d'intensité,  et  le  malade  engraisse  rapidement;  les 
symptômes  pulmonaires  s'amendent,  puis  disparaissent.  B....  est  évacué 
le  29  juin  sur  Thôpital  de  Kayes,  encore  porteur  d'une  très  petite  fistule, 
qui  fournit  un  léger  suintement  bilieux. 

Obs.  IY  (personnelle).  —  Dysenterie  chronique  ;  abcès  du  lobe  droit  du  foie; 
opération;  eholérrhagie  précoce  ;  carie  chondro-costale  ;  guérison. 

T...  Hervé-Marie,  entre  à  Thôpital  maritime  de  Brest  le  iO  septembre  1904 
pour  «  dysenterie  »,  avec  une  moyenne  de  6  selles  par  jour,  contenant  très 
peu  de  sang  et  de  mucosités.  Il  a  viugt-neuf  ans,  treize  ans  de  service.  Au 
Tonkin  depuis  un  an  euviron,  eut,  dit-il,  un  refroidissement  en  1902,  après 
une  longue  marche  et  étant  en  sueur,  suivi  de  coliques  accompagnées  de 
diarrhée  très  abondante.  C'était  le  début  de  la  maladie,  qui  entraîna 
6S  jours  d'hôpital  à  Phu-Lang-Thuong;  d'où  il  fut  évacué  sur  Hano!(  15  jours 
d'hôpital),  puis  Quang-Yen  (15  jours  d'hôpital),  et  de  \k  rapatrié  comme 
alité.  Arrivé  en  France,  il  eut  3  mois  de  con^é  de  convalescence.  Non  guéri, 
il  reprend  cependant  son  service,  mais,  au  bout  de  2  mois,  entre  à  l'hôpital 
de  Brest  pour  dysenterie  chronique  à  rechute  qui  cède  à  un  long  traitement, 
mais  surtout  au  régime  sévère  prolongé  pendant  cinq  mois,  et  suivi  d  une 
convalescence  de  3  mois.  Incomplètement  remis,  sujet  encore  à  des  crises 
diarrhéiques,  il  essaie  de  reprendre  son  service,  mais  rentre  à  l'hôpital 
qu'il  avait  quitté  le  28  mai  1904. 

État  actuel  :  amaigrissement,  anémie  très  marquée,  muqueuses  déco- 
lorées, ventre  douloureux  particulièrement  au  niveau  des  côlons  transverse 
et  descendant,  selles  pâteuses  et  verdâtres,  accompagnées  de  temps  en 
temps  de  mucosités;  rectite  avec  hémorroïdes  fluentes.  Foie  hypertrophié, 
dépassant  ses  limites  normales  ;  pas  de  scapulalgie  ;  fièvre  légère  et  vespérale. 

Contre  la  diarrhée  chronique,  on  emploie  successivement,  avec  une 
amélioration  passagère,  mais  de  peu  de  durée  :  le  sulfate  de  soude,  les 
pilules  de  Segond,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'ipéca  à  la  brésilienne,  les 
opiacés,  la  pepsine,  la  pancréatine  ;  contre  la  rectite  le  tannin,  les  lave- 
ments d'eau  bouillie;  le  sulfate  de  quinine  reste  sans  action  sur  la  fièvre; 
enfin,  contre  l'hépatalgie,  les  pointes  de  feu  et  la  teinture  d'ioile  alternent 
avec  les  applications  de  compresses  humides  ou  chaudes  ou  de  liniment 
camphré  laudanisé.  Pendant  tout  ce  temps,  avec  un  régime  lacté  et  un  peu 
de  viande  crue,  l'amaigrissement  augmentait;  de  57  kilogrammes  le  malade 
descendait  à  54  kilogrammes,  puis  remontait  légèrement. 

La  température,  qui  avait  présenté  quelques  ascensions  irrégulières  et 
toujours  vespérales,  se  mil  à  monter  à  partir  du  16  octobre,  avec  exacer- 
batioQ  vespérale  de  38<>6,  s'accompagnant  de  douleurs  dans  Thypochondre 
droit,  surtout  dans  la  paKie  antérieure  et  moyenne  du  foie,  augmentant 
par  la  simple  palpation,  avec  effacement  des  espaces  intercostaux;  de 
l'hypertrophie  générale  du  foie,  de  la  voussure  limitée  en  avant;  4  à  5  selles 
liquides  par  jour  malgré  la  diète  lactée  et  les  médicaments  anlidiarrhéiques. 
Il  D'y  avait  pas  d'ictère;  plutôt  jaune  terreux;  les  urines  ne  contenaient  ni 
indol,  ni  scatol,  mais  beaucoup  d'indican. 
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Appelé  à  voir  le  malade,  le  diagnostic  d'abcès  hépatique  est  évident  :  il 
y  a  même  de  la  fluctuation  dans  les  espaces  intercostaux;  aussi  est-il 
évacué  sur  mon  service,  salle  de  chirurgie,  le  20  novembre  au  soir,  pour 
être  opéré  le  lendemain. 

Opération  le  21  novembre,  —  Malgré  son  afTaiblissement,  le  malade  est 
en  étal  de  subir  l'intervenlioii,  la  température  d'hier  soir  étant  de  37*5, 
celle  de  ce  matin  3()°9.  Anesthésie  chlorol'ormique,  pendant  laquelle  injec- 
tion Jente  dans  la  cuisse  de  400  grammes  de  sérum  de  Hayem  caféioé  à 
0,25  ceinigrammes. 

Fonction  exploratrice  à  la  grosse  aiguille  de  Potain  dans  le  7®  espace 
întercosLal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  amenant  du  pus  chocolat. 
L  aiguilla  en  place,  incision  de  15  centimètres  sur  la  S^'  côte,  réséquée  sur 
une  lonirueur  de  12  centimètres;  suture  en  bourse  pleuro-pleurale  au  fin 
catgut;  incision  couche  par  couche  des  plèvres  pariétale  et  diaphragma- 
Lique,  du  diaphragme;  et  comme  les  adhérences  périlonéales  hépato- 
diaphra^matiques  sont  suffisantes,  pas  de  suture  hépatopéritonéale  ;  le 
bistouri  est  plongé  en  plein  tissu  hépatique,  peu  épais  du  reste  (1  demi 
ceijLîmeire),  issue  de  pus  et,  sur  le  doigt  introduit  dans  la  cavité,  débri- 
deuieiiL  aux  ciseaux  sur  une  étendue  de  8  centimètres.  Un  pus  chocolat, 
puis  jaunâtre,  jaillit  entraînant  des  débris  spliacélés;  il  s'en  écoule  plus 
d'un  litre.  Curettage  de  la  paroi  jusqu'à  la  sensation  et  la  perception  du  cri 
hépatique,  avec  la  longue  curette  irrigatriçe  d'Auvard  et  de  l'eau  salée  à 

5  p.  101)1)1  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair  et  légèrement  teinté  en 
rouge.  Le  doigt  explorateur  constate  que  l'abcès  à  parois  en  nid  d'abeilles 
est  unique,  qu'il  occupe  la  face  inférieure  et  l'extrémité  du  lobe  droit,  que 
ses  dimensions  sont  à  peu  près  celles  d'une  sphère  de  15  centimètres  de 
diamètre.  Suture  des  lèvres  de  l'ouverture  de  l'abcès,  c'est-à-dire  du 
tissu  hépatique  adhérent  au  diaphragme,  aux  muscles  thoraciques  par  un 
sujjtft  au  catgut  n^  2  :  espèce  de  marsupialisation  suivant  la  méthode  de 
Hache  (lie  Beyrouth);  points  séparés  au  crin  de  florence  aux  extrémités 
de  riucisjOQ  cutanée;  un  gros  drain  replié  en  U  ayant  été  poussé  jusqu*au 
fond,  les  deux  extrémités  sortant  en  canon  de  fusil  séparées  par  une  mèche 
ile  î^aiG  aseptique.  —  Le  soir,  le  malade  se  trouve  bien,  a  absorbé  un  litre 
de  Jait,  n>  pas  vomi;  temp.  36^6;  pouls,  84. 

LVxafTien  bactériologique  du  pus  recueilli  aseptiquement  est  négatif; 
Texamen  au  microscope,  quel  que  soit  le  procédé  de  coloration,  ne  montre 
aucun  aiL,^ent  microbien;  l'ensemencement  sur  gélose,  bouillon  et  sérum, 
resle  stùrile. 

22  novembre.  Temp.  36''3;  pouls,  84.  Le  nombre  des  selles,  qui  était  de 

6  la  veille»  est  réduit  de  moitié.  La  nuit  a  été  bonne  (sirop  de  morphine 
30  graniJiiËs).  Le  pansement  n'est  que  peu  souillé  extérieurement;  mais,  en 
Je  découvrant,  s'il  n'y  a  pas  de  pus,  il  y  a  par  contre  une  sécrétion  as^ez 
abondait  te  de  bile  pure  et  les  lèvres  de  l'abcès  entr'ouverles  laissent  voir 
une  cavité  pleine  de  bile  vert-jaunàtre. 

L'ea:amen  du  sang  montre,  outre  une  leucocytose  très  accentuée,  le 
cûccoi)aciUe  en  toupie  de  Lesage,  en  petite  quantité  contrairement  à  la 
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Kgte  qui  est  TaboiMlaiioe,  fait  qui  est  dû  protMblefDeot  au  sénun  artificiel 
et  an  cUoroforme. 

Le  malade-  est  alimenté  et  on  fait  quelques  injecti(MiB  au  moyen  d^une 
seriofie  en  yerre  par  le  drain,  d'eaa  oxygénée  purCt  àe  façon  à  chasser  la 
iMie  et  à  vider  la  cavité  de  labcès.  On  raccanrcit  les  deux  drains  d*un  cen- 
timètre :  ce  qa*on  fera  quotidiennement,  Temp.  du  soir,  36*^7.  Pouls  80. 

33  novembre.  La  ckoèérrkagie  est  telle  que  non  seulement  le  pansement 
épais  eU  imbibé  de  bile,  mais  encore  que  le  bandage  est  traversé  et  la  literie 
umiUée,  Cependant  Tétat  général  reste  excellent  ;  4  selles  pâteuses  bien 
digérées;  appétit;  le  foie  se  rétracte,  ne  déborde  plus  les  fausses  côtes;  la 
matilé  en  haut  sur  la  ligne  mamiUaire  ne  commence  plus  que  dans  le 
4'  espace  intercostal.  La  température  du  matin  était  de  Zl^,  pouls  90, 
lorsque  le  soir,  sans  frisson,  elie  monte  à  39<»  avec  pouls  120. 

24  novembre.  Température  37<>6,  5  selles  en  24  heures,  dont  3  liquides, 
S  pâteuses;  Yécoulement  de  bile  persiste  aussi  abondant.  On  fait  un  lavage  à 
Tean  bouillie  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  rétention  de  pus;  mais  Teau  sort 
absolument  claire  après  que  la  bile  a  été  chassée;  instillation  de  quelques 
seringues  d'eau  oxygénée.  Pour  la  journée  d'hier,  il  y  a  eu  de  fréquentes 
quintes  de  toux  sans  point  de  côté,  avec  expectoration  abondante  de 
crachats  muco-purulents.  La  toux  a  cessé  ce  matin;  à  part  quelques  râles 
kumides,  Texploration  de  la  poitrine  reste  négatif.  Du  reste  le  malade  se 
troQTe  bien. 

Le  soir,  la  température  retombe  à  37^1,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la 
température  reste  comprise  entre  36<*4  et  37<^  jusqu'à  guérison. 

25  novembre.  5  selles  dont  3  liquides,  S  pâteuses  bien  digérées,  mais 
coDteoant  on  peu  de  sang  dû  à  la  persistance  de  la  rectite.  La  cholérrhagie 
est  moins  abondante;  pas  de  pus;  pansement  changé  après  quelques 
seringues  d'eau  oxygénée. 

26  novembre,  réunion  par  première  intention  des  lèvres  cutanées,  dont 
les  fils  sont  enlevés.  Persistance  de  la  cholérrhagie  qui  irrite  la  peau  partout 
où  la  bile  est  en  contact  avec  Tépiderme.  Toux  peu  fréquente,  avec  expec- 
toration muco-purulente  épaisse;  4  selles,  2  liquides,  2  pâteuses. 

On  commence  Topothérapie  :  30  grammes  de  foie  de  porc  à  ajouter  au 
régime  déjà  suffisant  du  malade  :  ce  foie  frais  et  cru  est  pilé  au  mortier  et 
versé  en  forme  de  purée  dans  un  tapioca  gras  tiède.  La  quantité  augmente 
tous  les  jours  et  à  partir  du  2  décembre  elle  est  maintenue  à  100  grammes 
jusqu'au  22,  jour  de  la  suppression. 

30  novembre.  La  cholérrhagie  continue  et  amène,  malgré  une  nourriture 
sufOsanle,  un  amaigrissement  sensible,  tel  qu'il  y  a  à  craindre  des  escarres 
dans  la  région  sacrée  où  la  peau  est  rouge  et  douloureuse;  le  drain, 
raccourci  quotidiennement,  sort  de  lui-même  par  suite  des  mouvements 
du  malade,  et,  autour  de  son  orifice,  il  s'est  développé  une  vaste  collerette 
d'érythème  allant  jusqu'à  Tulcération  dermique  produite  par  l'action 
irritante  de  la  bile  sur  la  peau  qu'on  protège  au  moyen  de  vaseline  bicar- 
l>onatée.  3  selles  pâteuses,  malgré  Teau  chloroformée  et  les  opiacés;  tou- 
jours un  peu  de  toux,  sans  signes  stéthoscopiques. 
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5  décembre,  la  cholérrhagie  a  des  tendances  à  diminuer;  le  drain  unique 
reste  bien  dans  la  cavité  de  Tabcès,  qui  dimiaue  et  fouroil  un  peu  de  pus 
bJanchAtre  mélangé  à  du  sang. 

7  décembre.  La.  cholérrhagie  prend  /In,  en  même  temps  que  l'érylhème  de 
la  peau  tend  à  disparaître,  que  le  nombre  des  selles  diminue;  c'est  ainsi 
que  le  lendemain  il  n'y  a  plus  que  2  selles  pâteuses,  que  le  13  elies  soQt 
moulées.  Les  injections  d'eau  oxygénée  sont  continuées  dans  un  drain,  qui 
a  encore  5  centimètres  et  qu'on  supprime  le  23.  L*état  général  s'améliore; 
le  malade  augmente  de  poids;  Tappétit  est  très  bon.  Cependaut  ÎL  persiste 
localement  un  peu  de  suppuration;  il  se  forme  une  fistulelte  par  où  le 
stylet  mène  sur  le  moignon  interne  de  la  côte  réséquée,  douloureux  à  la 
pression,  sans  rougeur  de  la  peau.  Sous  la  cocaïne,  on  fait  un  curettage 
suivi  d'attouchement  au  chlorure  de  zinc  au  i/10^  le  4  janvier  1905,  inter- 
vention insufOsante,  puisque,  le  15  février,  sous  le  chloroforme,  il  faut 
réséquer  en  partie  les  7«  et  S^  cartilages,  qui  sont  nécrosés  et  entourés  de 
fongosités  :  tout  est  curette,  touché  au  thermo,  au  chlorure  de  zînc;  surjet 
des  muscles,  drainage  qui  fut  peu  à  peu  supprimé.  Pendant  tout  ce  der- 
nier acte,  Tabcès' était  complètement  guéri;  l'état  général  progressait,  te 
malade  se  promenait.  Dès  le  19  décembre  1904,  les  fonctions  f,'astro-intes- 
tinales  étaient  régulières;  1  à2  selles  moulées  par  jour;  le  régime  avait  été 
augmenté,  le  lait  avait  été  remplacé  par  de  la  bière,  puis  du  vini  la  rectîle 
avait  disparu;  le  foie  avait  repris  ses  proportions  et  ses  limites  normales. 

Le  poids  du  corps,  qui  était  de  56  kilog.  500  lors  de  l'opération,  élaiL  de 
66  kilogrammes  le  31  décembre  1905,  de  70  kilogrammes  le  25  janvier; 
le  malade  avait  pu  renouveler  un  engagement  militaire  et,  le  Ul  mars,  il 
était  mis  exéal,  complètement  guéri,  pour  jouir  d'un  congé  de  coDvales- 
cence  de  trois  mois. 
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A  côté  des  évacuations  brusques  qu'on  observe  quelquefois  dans 
rhydropisie  de  la  vésicule  et  qui,  dans  certains  cas,  revêtent  tout  à 
fait  l'allure  d'une  guérison  spontanée,  il  existe  quelques  faits,  encore 
peu  nombreux,  où  la  tumeur  vésiculaire  subit,  en  dehors  de  toute 
poussée  inflammatoire,  des  alternatives  de  distension  et  d'affaisse- 
ment, qui  sont  liées  uniquement  à  une  oblitération  incomplète  et 
passagère  des  voies  biliaires  sous-jacentes. 

De  même  que  dans  l'histoire  de  l'hydronéphrose  on  a  trop  long- 
temps méconnu  les  échappées  d'urine  qui  constituent  la  forme  inter- 
mittente de  l'affection,  il  semble  qu'au  niveau  de  la  vésicule  on  ait 
trop  oublié  la  possibilité  anatomique  de  ces  évacuations  de  bile  ou 
de  mucus  par  le  canal  cystique  redevenu  perméable,  et  qu'on  ait  trop 
considéré  jusqu'à  ce  jour  les  hydropisios  vésiculaires  comme  une 
ââection  définitive  et  dont  les  symptômes,  une  fois  réalisés,  ne  pré- 
sentent d'autres  modifications  que  celles  qui  résultent  de  leur 
augmentation  progressive  ou  de  leur  suppuration. 

Le  canal  excréteur  de  la  vésicule,  comme  le  canal  excréteur  du 
rein,  peut  être  obstrué  d'une  façon  passagère  et  incomplète,  et,  sous 
le  nom  d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule^  nous  décrirons  la 
distension  temporaire  qu'entraîne  cette  obstruction. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  dilatation  de  la  vésicule 
-peut  apparaître  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  qu'au 
moment  où  la  tumeur  disparaît  on  constate  souvent  l'existence  de 
phénomènes  douloureux,  paroxystiques,  qui  reviennent  sous  forme 
de  crises.  Il  nous  suffira  d'ajouter,  pour  le  moment,  que  ce  double 
caractère  nous  permet  d'éliminer  de  notre  étude  les  évacuations 
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brusques,  qu'on  observe  quelquefois  en  clinique.  Qu'elles  soient 
dues,  en  effet,  au  rétablissement  complet  de  la  perméabilité  du 

^  canal  cystique,  ou  à  la  création  d'une  fistule  entre  la  vésicule,  d*une 

part,  l'estomac  ou  l'intestin,  d'autre  part,  elles  ne  se  reproduisent 
ordinairement  qu'une  seule  fois,  et  ne  constituent  jamais  le  syndrome 
que  nous  étudions. 

Le  terme  d'hydropisie  intermittente  que  nous  avons  choisi  pour 
décrire  le  syndrome,  qui  résulte  de  l'oblitération  incomplète  et 
passagère  du  canal  cystique,  a  été  employé  pour  la  première  fois 
par  Courvoisier,  et  Langenbuch  la  ensuite  adopté  pour  décrire  les 
mêmes  phénomènes.  Il  importe  de  ftiire  remarquer  qu'au  point  de 

I  vue  anatomique  cette  dénomination  est  assez  inexacte,  car,  si  la 

^_  tumeur  que  forme  la  vésicule  distendue  renferme  quelquefois  du 

^  mucus  absolument  incolore,  le  plus   souvent   elle   contient    un 

mélange  de  bile  et  de  mucus,  ou  de  la  bile  presque  pure.  Malgré 
cela,  nous  l'avons  conservée,  car  le  mot  /l  hydropisie  >  implique 
mieux  que  tout  autre  terme  l'existence  d'une  oblitération  du  canal 
cystique,  dont  nous  voulons  seulement  nous  occuper  ici. 

On  sait,  en  effet,  que  des  calculs-soupape  du  cholédoque  ou  des 
tumeurs  du  pancréas  peuvent  déterminer  une  distension  intermit- 
tente de  la  vésicule.  Mais,  en  outre  de  leur  rareté,  les  occlusions 
temporaires  du   cholédoque   entraînent  toujours  de  l'ictère    au 

^.  moment  où  l'écoulement  de  la  bile  est  interrompu.  Ce  caractère  les 

distingue  suffisamment  des  crises  d'hydropisies  intermittentes  de  la 
vésicule  pour  que  nous  les  éliminions  de  notre  étude. 


iir.: 


Historique. 


I  Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  nous  ont 

^;  laissé  l'impression  que  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  est 

r(  un  syndrome  beaucoup  moins  rare  qu'on  pourrait  le  penser  à  pre* 

^>  mière  vue,  mais  que  souvent  il  a  passé  inaperçu.  Il  est  fort  pro- 

1^^.  bable,  en  effet,  que  la  distension  vésiculaire  qu'on  rencontre  quel- 

I  quefois  avant  les  phénomènes  douloureux  de  la  colique  hépatique 

P^  et  qui  disparaissent  ensuite  au  moment  de  la  crise  ne  doivent  pas 

I-  être  toujours  interprétés  comme  des  poussées  de  cholécystite  calcu- 

^  leuse.  Lorsque  ce  phénomène  se  produit  plusieurs  fois  de  suite,  il 

^  est  vraisemblable  d'admettre  qu'il  existait  bien  un  obstacle  incom- 

I  plet  à  l'écoulement  de  la  bile,  les  crises  douloureuses  n'étant  ainsi 

K,  que  le  résultat  des  contractions  exagérées  de  la  vésicule  pour 

tr  chasser  le  corps  étranger  qui  empêche  le  libre  écoulement  de  la  bile 

i\    ..  dans  l'intestin.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  tout  à  l'heure  sur 
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ces  faits;  nous  verrons  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'interpréter  beaucoup  de 
coliques  hépatiques  récidivantes  avec  distension  du  cholécyste, 
comme  des  crises  d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule.  Pour  le 
moment,  nous  allons  d'abord  signaler  les  quelques  observations 
typiques  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Le  premier  cas,  que  nous  ayions  trouvé,  a  été  observé  par 
J.-L.  Petit,  en  1743.''  Dans  un  remarquable  Parallèle  de  la  rétention 
de  la  bile  et  des  pierres  de  la  vésicule  du  fiel  avec  la  rétention  d'urine 
et  les  pierres  de  la  vessie^  cet  auteur  rapporte,  en  eflTet,  l'histoire 
d'un  malade  qui  avait  une  volumineuse  tumeur  de  l'hypocondre 
droit.  Pendant  trois  années  qu'il  put  l'observer,  il  remarqua  que  la 
vésicule  était  tantôt  distendue  et  tantôt  affaissée.  Lorsqu'elle  était 
trop  tendue,  le  malade  en  la  pressant  pouvait  quelquefois  la  faire 
disparaître;  mais  il  arrivait  aussi  que  cette  tumeur  se  vidait  d'elle^^ 
même,  sans  qu'on  la  pressât.  Cette  curieuse  observation,  dont  on 
lira  plus  loin  tous  les  détails,  constitue,  à  n'en  pas  douter,  une  véri- 
table distension  intermittente  de  la  vésicule.  Mais  elle  en  est  un 
type  un  peu  particulier.  De  l'avis  môme  de  J.-L.  Petit,  l'affaissement 
de  la  vésicule  était  dû  à  une  évacuation  par  regorgement  de  la  bile, 
car  on  notait,  peu  après  chaque  crise,  une  émission  de  selles  bilieuses 
plus  ou  moins  abondante.  Courvoisier,  rapportant  l'histoire  de  ce 
malade,  admet  également  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  de  la  vésicule, 
et  il  ajoute  à  cette  observation  des  faits  analogues  de  Goldwitz,  de 
Cyr  et  de  Lûcke,  que  nous  n'avons  pas  pu  retrouver. 

Cette  intéressante  histoire  de  J.-L.  Petit,  bien  qu'elle  fût  insérée 
dans  les  c  Mémoires  de  l'Académie  Royale  de  Chirurgie  i»,  passa 
complètement  inaperçue;  et,  dans  les  nombreux  écrits,  qui  ont  été 
publiés  jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier  sur  la  pathologie  des  voies 
biliaires,  non  seulement  on  ne  trouve  aucun  fait  nouveau  d'hydro- 
pisie  intermittente  de  la  vésicule,  mais  on  voit  que  le  cas  même  de 
ce  grand  chirurgien  resta  tout  à  fait  méconnu. 

Barth  et  Besnier,  les  premiers,  dans  leur  excellent  article  du 
t  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  >  (1868), 
signalent  ces  phénomènes  de  distension  vésiculaire  intermittente, 
et,  rapportant  l'observation  de  J.-L.  Petit,  ils  disent  avoir  été 
témoins  de  quelques  faits  analogues.  Andral,  d'après  eux,  en  aurait 
également  vu  des  cas.  Mais,  tous  les  faits  auxquels  font  allusion  ces 
auteurs  n'ont  pas  été  publiés;  et  il  est  difficile  de  savoir  s'il  s'agissait 
bien  d'un  obstacle  incomplet  à  l'écoulement  de  la  bile,  ou  si  la  dis- 
tension vésiculaire  n'était  pas  plutôt  due  à  une  poussée  de  cholécys- 
tite  surajoutée.  Nous  verrons  tout  à  Theure  combien  cette  distinc- 
tion est  difficile  à  établir;  nous  avons  tenu  à  le  rappeler  ici,  car 
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dans  nos  recherches  bibliographiques,  nous  nous  sommes  efforcés 
d'éliminer  de  la  question  tous  les  faits  de  chotécystite  récidivante, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  upe  hydropisie  intermittente  de  la 
vésicule. 

A  la  suite  de  Barth  et  Besnier,  un  grand  nombre  d'auteurs,  étu- 
diant la  lithiase  biliaire  ou  ses  complications,  rapportent  les  quel- 
ques faits  que  nous  venons  de  citer.  Mais  la  littérature  médicale, 
pendant  de  longues  années  encore,  ne  s'enrichit  d'aucune  nouvelle 
observation. 

Mossé,  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  Accidents  de  la  lithiase 
biliaire  (4880),  en  signalant  des  alternatives  de  tuméfaction  et  d'af- 
faUsement  vésiculaires,  semble  plutôt  avoir  en  vue  des  poussées 
inflammatoires  greffées  sur  une  lithiase  préexistante.  Denucé,  six 
années  plus  tard,  dans  son  travail  sur  les  Calculs  et  tumeurs  de  la 
vestibule  (thèse  d'agrég.,  Paris,  1886),  étudie  cette  disposition  de  cal- 
culs-soupape, qui  permettent  à  la  bile  d'affluer  dans  son  réservoir 
sans  pouvoir  en  sortir.  JD'après  lui,  Kocher  avait  observé  une  dispo- 
sition inverse  :  la  bile  contenue  dans  la  vésicule  pouvait  à  certains 
moments  s'échapper  dans  le  cholédoque. 

On  pourrait  terminer  ici  la  première  phase  de  l'histoire  de 
rhydropisie  intermittente  de  la  vésicule  biliaire.  Quelques  mots 
suffisent  à  la  caractériser;  l'étude  que  nous  venons  de  faire  nous 
montre  que,  dans  cette  première  période,  la  littérature  médicale  ne 
possède  que  quelques  cas  rares  de  distension  intermittente  de  la 
vésicule;  et  encore  faut-il  ajouter  que  le  peu  de  précision  des  don- 
nées anatomiques  ou  cliniques,  par  lesquelles  ces  faits  nous  sont 
connus,  en  rendent  Tinterprétation  très  difficile. 

C'est  en  1890,  au  moment  où  parut  le  livre  de  Ck)urvoisier,  Bei- 
Iràge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege^  que  commence 
véritablement  l'histoire  de  l'hydropisie  intermittente  du  cholécyste. 
Dans  cet  ouvrage,  le  professeur  de  Bâle,  après  avoir  fait  l'étude 
complète  de  l'occlusion  du  canal  cystique,  dit  qu'on  observe  quel- 
quefois des  changements  de  volume  de  la  vésicule  distendue,  et, 
le  premier,  il  les  décrit  sous  le  nom  d'intermittirender  Hydrops. 
Personnellement,  il  connaît  trois  observations  de  ce  genre  :  les 
deux  premières  ont  été  publiées  par  Lawson  Tait,  en  1882  et  en  1884, 
dans  le  Briiish  médical  Journal;  la  troisième,  qui  concernait  une 
jeune  femme,  que  lui  envoya  Frankenhauser,  a  été  rapportée  lon- 
guement dans  la  thèse  de  Roth  (Bâle,  1886).  Dans  les  trois  cas,  il  y 
avait  dans  le  cystique  de  gros  calculs,  qui  jouaient  probablement  le 
rôle  de  soupape.  Mais  ce  n*est  pas  là,  pour  Courvoisier,  le  seul 
mécanisme  de  cette  intermittence;  et  il  admet  que  certaines  disten- 
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sions  paralytiques  de  la  vésicule  s'accompagnent  quelquefois  d'uûe 
véritable  miction  par  regorgement,  ainsi  que  cela  résulte  des  obser- 
vations de  J.-L.  Petit,  de  Cyr,  deLûcke,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Malgré  Tautorité  du  nom  qui  lui  était  attaché,  le  livre  de  Cour- 
voisier  resta  longtemps  méconnu  en  France.  Aussi,  Morin,  dans 
sa  thèse  sur  les  Hydropisies  de  la  vésicule  (Paris,  1894),  ne  fait-il 
aucane  mention  des  phénomènes  d'intermittence  qui  nous  occupent, 
bien  que  des  cas  incontestables  en  aient  déjà  été  publiés,  et,  sur  les 
98  malades  dont  il  rapporte  l'observation,  nous  n'en  trouvons 
qu  une  seule  (obs.  de  Terrillon)  où  le  réservoir  de  la  bile  ait  pré- 
senté de  rares  alternatives  de  tuméfaction  et  d'évacuation. 

La  même  année,  dans  une  revue  sur  quelques  faits  de  Chirurgie 
des  voies  biliaires  {Lyon  médical)^  M.  Jaboulay  signale  en  ces  termes 
la  distension  intermittente  de  la  vésicule  : 

«  Il  nous  est  arrivé,  dit-il,  de  voir  des  vésicules  biliaires  disten- 
dues devenir  plus  considérables  que  d'habitude,  en  s'accompagnant 
de  douleurs  à  l'hypocondre  droit  et  du  passage  des  pigmenta 
biliaires  dans  les  urines.  Puis  la  poche  diminuait,  se  vidant  sans 
doute,  et  l'état  général  s'améliorait.  Ces  crises  de  distension  vésicu- 
laire  intermittente  devaient  tenir  à  des  calculs  fixés  dans  le  canal 
eystique,  qui  se  déplaçaient  en  laissant  libre  passage  au  contenu 
de  la  vésicule.  Il  y  a  dans  ces  phénomènes  quelque  chose  qui  est 
analogue  avec  ce  que  l'on  observe  du  côté  du  bassinet  lorsque 
quelque  obstacle,  placé  dans  l'uretère,  gène  momentanément  la 
sortie  de  l'urine.  Aussi,  à  cause  de  la  ressemblance  avec  Thydroné- 
phrose  intermittente,  proposons-nous  de  donner  à  ces  phénomènes 
de  distension  vésiculaire  biliaire,  le  nom  d'hydrocholécystose  inter- 
mittente. » 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  quelques  autres  faits  ont  été 
rapportés.  En  outre,  la  distension  vésiculaire  intermittente,  observée 
seulement  jusqu'à  c«tte  époque  dans  la  lithiase  biliaire,  a  été  signalée 
par  Courvoisier  dans  les  tumeurs  des  voies  biliaires,  par  Glénard 
dans  les  ploses  viscérales^  et  dans  quelques  autres  circonstances. 

Langenbuch,  dans  son  étude  sur  la  Chirurgie  du  foie  et  des  voies 
biliaires  (1897),  reproduit  les  conclusions  de  Courvoisier  et,  aux  faits 
rapportés  par  cet  auteur,  il  ajoute  un  cas  de  Schwartz,  dans  lequel, 
malgré  une  oblitération  du  eystique  par  brides,  une  partie  du  con- 
tenu de  la  vésicule  pouvait  à  certains  moments  s'écouler  dans  le 
canal  cholédoque. 

Les  monographies  de  J.-L.  Faure  et  de  Segond,  dans  les  Traités 
de  Ckij'urgie,  l'étude  de  Gilbert  et  Fournier  (Traité  de  médecine  et 
de  thérapeutique)  reproduisent  seulement  les  observations  de  Petit, 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —■  1906.  9 
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Barth  et  Besnier,  AndraL  Les  travaux  récents  de  Castaing,  Guil- 
lemin  et  Guéniot  p'en  font  aucune  mention.  De  même,  dans  son 
excellent  travail  sur  les  oblitérations  incomplètes  des  voies  biliaires 
par  un  cs^lcul-soupape,  Lauenstein  (de  Hambourg)  ne  parle  pas  de 
pes  syndromes;  et,  pour  lui,  la  présence  d'un  calcul-soupape  dans 
|e  canal  cystique  i^e  parait  entraîner  que  les  deux  modalités  sui- 
vantes. Tantôt  le  calcul  permet  l'entrée  de  la  bile  dans  le  cholé- 
pyste,  sans  la  laisser  sortir;  et  Ton  assiste  au  développement  de 
tumpurs  considérables.  D'autres  fois,  au  contraire,  la  soupape,  fonc- 
tionnant en  sens  inverse,  empêche  ^  la  bile  d'arriver  dans  la  vési- 
cule; mais  elle  laisse  passer  dans  le  cystique  le  produit  de  sécrétion 
çle  l^  muqueuse  vésiculaire.  A  l'opération,  on  trouve,  dans  ce  cas, 
\^  vésicule  complètement  vide;  mais  ses  parois  non  atrophiées 
permettent  de  la  distinguer  nettement  de  la  cholécystite  spléroi 
atrophique,  qu'entraîne  aussi  quelquefois  Texistence  de  calculs. 

Récemment,  un  assez  grand  nombre  de  distensions  vésiculaires 
intermittentes  ont  été  rapportées.  Dans  leur  remarquable  étude  sur 
les  tumeurs  des  voies  biliaires,  Terrier  et  Auvray  disent  que,  deux 
fois,  Courvoisier  a  constaté  des  changements  de  consistance,  dus  à 
un  état  de  rétention  plus  ou  moins  complet  de  la  vésicule.  Ce  même 
phénomène  a  été  observé  chez  des  malades  atteints  d'hépatoptose 
ou  de  cholécystoptose  par  F.  Glénard  (de  Vichy),  Kriickenberg, 
Cabot,  Newmann,  etc.  Marwedel,  dans  un  travail  récent  sur  les 
relations  du  rein  mobile  et  de  la  lithiase  biliaire  (Beitrage  zuv 
Klin,  Chir.^  1903)^  a  rapporté  une  belle  observation  d'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule  et  il  a  montré  combien  il  était  difûcile 
dé  distinguer  ces  faits  de  Thydronéphrose  intermittente.  George  E. 
Brewer,  dans  son  rapport  au  sixième  Congrès  des  Chirurgiens  amé- 
ricains (Washington,  1904)  sur  le  diagnostic  des  maladies  de  la 
vésicule  et  des  voies  biliaires,  a  donné  les  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  une  oblitération  intermittente  et  passagère  du  cystique 
et  du  cholédoque. 

Tout  dernièrement  enfin,  plusieurs  observations  d'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule  ont  été  rapportées.  Dans  le  livre  de 
Kehr  (Technik  des  Gallensteinoperationen),  nous  avons  trouvé  un 
fait  de  ce  genre.  Bouveret  (Lyon  médical,  1905)  a  montré  les  rela- 
tions du  cholécystocèle  et  de  l'hépatoptose;  mais  les  malades  dont  il 
trace  Thistoire  ne  paraissent  pas  avoir  présenté  des  changements 
de  volume  de  la  tumeur  vésiculaire.  A  la  suite  d'une  communica- 
tion, faite  par  l'un  de  nous  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon  (8  février  1905),  des  observations  pleines  d'intérêt  ont  été 
rapportées  par  X.  Delore,  Adenot.  Dans  la  même  séancet  Patel  a 
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communiqué  un  fait  d'hydrocholécystose  intermittente  chez  une 
malade  atteinte  d'hépatoptose,  et  à  laquelle  Jaboulsy  pratiqua  avec 
succès  une  hépatopexie. 

La  lecture  de  Tobservation  personnelle  que  nous  avons  rapportée 
dans  le  Lyon  médical  (9  avril  1904)  a  rappelé  à  M.  Bouveret  un  cas 
aoak^oe,  observé  quelques  années  auparavant  dans  son  service  à 
l'Hôtel-Dieu;  et  nous  le  remercions  d'avoir  bien  voulu  nous  le 
communiquer.  Enfin,  nous  devons  à  M.  le  professeur  Jaboulay  une 
intéressante  observation,  dans  laquelle  ce  chirurgien  put  voir  une 
hydrocholécystose  intermittente  se  transformer  en  une  pyocholé- 
cystose.  Nous  le  prions  d'agréer  nos  bien  sincères  remerciements. 

Eq  résumé,  Thydropisie  intermittente  de  la  vésicule  est  un  syn- 
drome moins  rare  qu'on  ne  le  croit  généralement;  mais,  l'attention 
ayant  encore  été  peu  attirée  sur  son  existence,  il  a  passé  souvent 
inaperçu.  Les  auteurs  qui  l'ont  observé  n'en  font  qu'une  brève  men- 
tion. Quelques  courtes  remarques,  quelques  allusions  à  la  possibilité 
de  pareils  phénomènes  :  c'est  tout  ce  que  l'on  trouve  dans  les 
ouvrages  classiques  sur  la  patholc^ie  des  voies  biliaires  ou  dans  les 
travaux,  même  les  plus  récents,  sur  la  lithiase,  l'hydropisie  de  la 
vésicule,  l'hépatoptose,  etc. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  nous  ont 
permis  de  réunir  18  observations,  qu'on  trouvera  à  la  fin  de  ce 
travail*.  Mais,  avant  d'exposer  les  particularités  anatomo-patholo- 
giques  ou  cliniques,  qui  ressortent  de  ces  faits,  il  nous  a  paru 
indispensable  de  rappeler  brièvement  quelques  données  d'anatomie 
normale  et  de  physiologie  sur  le  collet  de  la  vésicule  et  le  canal 
cystique. 

Données  anatomiques  et  physiologiques. 

La  vésicule  biliaire  se  présente  en  général  comme  un  sac  piri- 
forme,  plus  rarement  sphérique  (Terrier),  situé  à  la  face  inférieure 
du  foie,  où  elle  occupe  la  fossette  cystique.  Elle  est  fixée  à  la  glande 
hépatique  par  le  péritoine,  qui  en  revêt  successivement  les  faces 
latérales,  la  face  inférieure  et  le  fond;  en  outre,  à  sa  partie  supé- 
rieure, un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense  l'unit  à  la  capsule  de 
Glisson.  Malgré  ces  différentes  attaches  cependant,  la  vésicule  pos- 
sède une  fixité  très  variable  suivant  les  sujets;  chez  quelques-uns, 
il  existe  un  mésocyste  plus  ou  moins  bien  développé.  Chez  d'autres, 
au  contraire,  les  adhérences  au  tissu  hépatique  sont  tellement 

i.  Il  exisle  un  certain  nombre  de  faits  que  l'insuffisance  des  renseignements 
bibliographiques  nous  ont  mis  dans  Timpossibilitc  de  nous  procurer  (Goldwitz, 
Ândral,  Cyr,  Liicke,  Rocher,  Schwartz). 
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solides  que  le  réservoir  biliaire  en  se  distendant  entraine  avec  lui 
le  bord  inférieur  du  foie,  et  on  sait  qu'il  faut  voir  dans  cette  dispo- 
sition Torigine  d'un  grand  nombre  de  lobes  flottants  du  foie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  décrit  à  la  vésicule  un  fond,  qui 
répond  à  son  extrémité  antérieure,  arrondie;  un  corps^  et  un  cnl 
qui  se  continue  avec  le  canal  cystique.  Mais,  nous  ne  nous  occu- 
perons ici  que  de  cette  dernière  portion,  car  c'est  en  ce  point  qu  on 
observe  le  plus  souvent  les  lésions  oblitérantes,  qui  entraiijent  la 
distension  de  ce  réservoir. 

Le  col  de  la  vésicule  présente  une  direction  fort  importante  à 
bien  connaître  et  qui  a  été  bien  étudiée  par  Hartmann,  Terrier  et 
Daily,  J.-L.  Faure,  Raynal,  Siraud,  etc.  Il  s'infléchit  successivement 
en  haut  et  à  gauche,  puis  directement  en  arrière  et  un  peu  à  gauche, 
décrivant  ainsi  deux  coudes  à  peu  près  à  angle  droit,  mais  qui 
peuvent  être  redressés  par  traction.  De  ces  deux  coudures.  la 
seconde,  de  beaucoup  la  plus  importante,  est  aussi  généralement 
plus  prononcée  que  la  première;  il  arrive  même,  dans  certains  cas, 
que  l'angle  qu'elle  forme  soit  un  angle  aigu,  et  on  conçoit  qu'à  ce 
niveau  la  paroi  vésiculaire  épaissie  détermine  à  l'intérieur  du  con- 
duit une  espèce  d'éperon  ou  de  promontoire  plus  ou  moins  consi- 
dérable, important  par  ses  fonctions  anatomiques  et  par  son  rôle 
pathologique.  Il  résulte  de  cette  description  que,  sur  la  plupart  des 
vésicules  bien  distendues,  le  col  s'applique  sur  la  face  gauche  du 
réservoir  biliaire,  et,  comme  le  canal  cystique  s'accole  à  son  tour  en 
sens  inverse  au  col  qu'il  continue,  ces  deux  portions  des  voies 
biliaires  accessoires  présentent  la  forme  d'un  S  italique,  dont  les  trois 
branches  transversales  seraient  très  rapprochées  (Cruveiihierj. 

Le  col  présente  sur  sa  surface  extérieure  des  étranglements  et  des 
bosselures,  qui  ont  été  bien  étudiés  par  Raynal.  Le  premier  de  ces 
étranglements  est  situé  à  l'origine  du  col;  le  deuxième,  partant  à 
peu  près  du  même  point,  limite  avec  le  précédent  le  bassint^i  de 
Broca.  Le  troisième  enfin ,  remplacé  quelquefois  par  un  sïjnple 
rétrécissement,  sépare  le  col  du  canal  cystique. 

Le  col  occupe  le  sommet  de  la  fossette  cystique  et  il  s'avance  jus- 
qu'au hile,  qu'il  n'atteint  pas  ordinairement,  mais  qu'il  peut  dépasser 
lorsque  la  vésicule  est  distendue.  Situé  à  l'extrémité  même  du  petit 
épiploon,  il  peut  être  placé  dans  son  épaisseur  ou  en  dehors  de 
lui;  on  la  même  trouvé  quelquefois  dans  le  ligament  cystico- 
côlique.  La  face  inférieure  répond  à  la  première  portion  du  duodé- 
num. Dans  l'angle  rentrant  que  forme  le  corps  avec  le  col  se  trouve 
un  ganglion,  déjà  décrit  par  Mascagni,  et  dont  l'hypertrophie  peut 
devenir  une  cause  d'oblitération  de  la  vésicule. 
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Le  canal  cystique  unit  la  vésicule  au  canal  hépatique,  qui  devient 
à  partir  de  ce  moment  le  canal  cholédoque  :  c'est  la  partie  la  plus 
fixe  et  aussi  la  plus  resserrée  des  voies  biliaires  extra-hépatiques. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  fait  directement  suite  au  col  que  nous 
venons  de  décrire;  mais  il  peut  s'ouvrir  chez  quelques  sujets  sur 
le  côté  gauche  du  cholécyste,  laissant  se  développer  à  droite  de  cet 
organe  une  ampoule  plus  ou  moins  accusée,  susceptible  de  prendre 
un  volume  assez  considérable  dans  Toblitération  du  cystique. 
Hartmann,  sur  14  vésicules  calculeuses,  a  rencontré  5  fois  cette 
disposition;  nous  verrons  tout  à  Theure  les  importantes  données 
pathologiques  qui  peuvent  en  résulter. 

La  longueur  du  cystique  est  très  variable  suivant  les  auteurs. 
Pour  Raynal,  il  n'aurait  en  moyenne  que  35  millimétrés  de  long, 
tandis  que,  sur  les  moulages  de  Faure,  on  lui  voit  acquérir  15  ou 
20  millimètres  de  plus.  Ces  divergences  n'ont  d'ailleurs  rien  d'éton- 
nant; la  grande  variabilité  des  points  d'origine  et  de  terminaison 
du  cystique  suffit  à  les  expliquer.  Helly  n'a-t-ii  pas  décrit  des  cas 
où  le  cystique  et  l'hépatique  accolés  entraient  en  contact  avec  le 
pancréas? 

Le  calibre  du  cystique  a  également  fourni  matière  à  de  nom- 
breuses discussions.  Pour  Charpy,  il  est  normalement  inférieur  à 
celui  du  canal  hépatique,  et  il  ne  dépasse  pas  2  ou  3  millimètres  de 
diamètre.  D'après  Hyrtl,  le  point  le  plus  étroit  est  au  milieu  de  son 
trajet.  Pour  J.-L.  Faure,  Raynal,  au  contraire,  c'est  à  son  origine 
que  se  trouve  son  calibre  minimum. 

Flexueux  et  contourné  en  spirale,  le  canal  cystique  est  contenu 
entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  en  avant  et  à 
droite  de  la  veine  porte.  L'artère  cystique  qui  l'accompagne,  longe 
tantôt  son  côté  gauche,  tantôt  son  côté  droit.  Il  se  dirige  en  bas 
et  à  gauche  et  il  s'unit  bientôt  avec  le  canal  hépatique  pour  for- 
mer le  cholédoque.  L'accolement  que  présentent  ces  deux  canaux, 
avant  leur  abouchement  dans  le  cholédoque,  a  été  déjà  depuis 
longtemps  signalé  par  Puech.  Il  existe  toujours  sur  une  étendue 
assez  considérable,  pour  que  dans  la  cholécystectomie,  on  ne  jette 
pas  au  hasard  le  fil,  qui  étreint  le  cystique,  de  façon  à  ne  pas  inté- 
resser en  même  temps  le  canal  hépatique. 

Disons,  en  terminant,  que,  sur  le  trajet  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques, on  trouve  une  série  de  ganglions,  importants  à  connaître, 
à  cause  du  rôle  pathologique  qu'ils  remplissent  dans  certains  cas. 
Nous  avons  déjà  signalé  le  ganglion  de  Mascagni,  Broca.  Au-dessous 
de  lui  s'échelonnent,  le  long  du  cystique  et  du  cholédoque,  d'autres 
amas  ganglionnaires,  placés  surtout  en  arrière  et  à  droite  de  ces 
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conduits.  Leur  nombre  et  leurdisposition  sont  très  variables.  Cepen- 
dant, d'après  Quénu,  il  y  aurait  un  ganglion  assez  constant  au 
niveau  du  confluent  cholédoco-hépatico-cystique  (ganglion  du  car- 
refour biliaire), 

Configuration  interne  du  col  de  la  vésicule  et  du  canal  cijstique.  — 
La  cavité  du  col  est  fermée  à  ses  deux  extrémités  par  des  valvules, 
dont  l'étude  a  été  faite  récemment  par  Terrier  et  Daily,  à  propos  du 
cathétérisme  des  voies  biliaires. 

••  La  disposition  de  ces  valvules  est  essentiellement  irrégulière;  la 
plus  fixe  est  celle  qui  limite  en  baut  le  bassinet  de  Broca.  Plus  ou 
moins  développée  suivant  les  cas,  elle  rétrécit  parfois  des  trois 
quarts  le  calibre  du  cholécyste.  Elle  correspond  extérieurement  au 
premier  sillon  de  Raynal. 

Le  bassinet,  dont  la  longueur  moyenne  ne  dépasse  guère  un  centi- 
mètre, est  limité  en  bas  par  un  système  de  replis  divergents,  quel- 
quefois suffisants  pour  empêcher  tout  cathétérisme  du  cystique.  Ils 
se  détachent  d'une  sorte  de  promontoire  et  constituent  souvent  un 
obstacle  infranchissable  pour  les  calculs  qui  s'échappent  de  la  vési- 
cule. Ils  méritent  donc  à  ce  titre  de  retenir  l'attention.  Entre  ces 
deux  replis  se  trouvent  encore  quelquefois  une  ou  deux  valvules 
intermédiaires,  plus  variables  dans  leur  existence,  dans  leur  degré, 
et  dans  leur  forme. 

Le  canal  cystique,  chez  l'adulte,  ne  présente  que  des  fragments 
d'une  ancienne  valvule  spirale,  qui  l'occupait  dans  toute  son  éten- 
due, chez  l'embryon.  Ces  restes  valvulaires  se  présentent  sous  la 
forme  de  crêtes  transversales  ou  obliques,  entre  lesquelles  existent 
des  ampoules  plus  ou  moins  profondes  et  qui  donnent  au  canal 
insufflé  cet  aspect  irrégulier  et  tortueux  que  présentent  les  mou- 
lages. Le  nombre  de  ces  valvules  est  très  variable,  suivant  les 
auteurs.  Broca  en  reconnaît  deux  principales  et  un  nombre  indé- 
terminé de  secondaires.  Sappey  en  compte  3  ou  4  seulement  dans 
la  partie  supérieure.  Cruveilhier  et  Debierre  en  admettent  5  à  12, 
tandis  que  Sœmmering  en  a  compté  jusqu'à  20.  Mais,  pour  Hart- 
mann, les  valvules  vraies  n'existeraient  qu'au  voisinage  du  bassinet 
de  la  vésicule;  et  dans  le  reste  de  son  trajet  le  canal  ne  présente  que 
des  reliefs  transversaux  ou  obliques,  qu'on  voit  peu  à  peu  dispa- 
raître, à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  cholédoque.  De  même  que 
les  valvules  du  bassinet,  elles  ne  jouent  aucun  rôle  à  l'état  normal. 
Elles  sont  constituées  par  un  simple  repli  muqueux,  qui  n'oppose 
aucune  résistance  au  flux  ou  au  reflux  de  la  bile.  Mais,  à  l'état 
pathologique,  il  est  loin  d'en  être  ainsi;  elles  créent  souvent  des 
obstacles  sérieux,  cpielquefois  même  définitifs  à  la  mise  en  liberté 
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de  calculs  et  elles  interviennent  pour  une  grande  part  dans  Tobli- 
tératlon  des  voies  biliaires. 

D'après  Terrier  et  Daily,  rabouchement  du  cystique  dans  le  cho- 
lédoque présente  encore  quelque^  particularités  intéressantes.  Il 
peut  exister  au  niveau  de  Tabouchement  des  deux  canaux  une  val- 
vule semi-lunaire,  déjà  signalée  par  Puech  en  1854,  et  qui  peut 
amener  une  réduction  assez  considérable  du  calibre  du  cystique. 
Heale  admet  au  même  niveau  un  éperon  muqueux  ayant  la  formé 
de  clapet,  mais  qui  ne  rétrécit  pas  le  calibre  du  conduit.  Rose  pré- 
tend au  contraire  que  cette  formation  constitue  le  principal  obstacle 
au  cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  vésicule  a  pour  rôle  d'emmaga- 
siner la  bile  dans  l'intervalle  des  périodes  digestives.  Elle  est  tou- 
jours pleine  dans  l'abstinence  prolongée,  et,  pour  qu'elle  se  débar- 
rasse de  son  contenu,  il  paraît  nécessaire  que  la  digestion  intestinale 
soit  commencée.  Bruno  (1805)  ayant,  en  effet,  observé  pendant  quel- 
ques heures  un  chien,  auquel  il  avait  excisé  et  abouché  à  la  peau  la 
partie  du  duodénum  qui  est  munie  de  l'ampoule  de  Vater,  a  vu  que 
l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  ne  se  produit  que  si  l'estomac 
renferme  des  aliments.  Il  commence  après  une  certaine  période 
latente  et  se  continue  tant  que  le  chyme  passe  de  l'estomac  dans  le 
duodénum.  Aussitôt  que  cet  ofgane  s'est  complètement  vidé,  l'excré- 
tioD  de  la  bile  s'arrête  et  elle  s'accumule  de  nouveau  dans  la  vési- 
cule pour  être  utilisé  au  cours  de  la  prochaine  digestion.  Ce  rôle 
de  réservoir  de  la  vésicule  biliaire  nous  explique  ainsi  que,  chez 
des  malades  porteurs  de  fistule  biliaire,  on  ait  pu  noter  un  écoule- 
ment de  bile  par  la  plaie  plus  abondant  dans  l'intervalle  des  périodes 
digestives  (Jaboulay  *,  Tixier',  Bérard  et  Leriche')  et  qu'il  ait  suffi 
de  les  faire  manger  à  des  intervalles  plus  rapprochés  pour  dériver 
presque  toute  la  bile  dans  l'intestin  (Jaboulay). 

Cette  excrétion  est  sous  la  dépendance  de  la  contractilité  des 
voies  biliaires  (Haller,  Zimmermann,  Magendie,  MuUer,  Brùcke, 
Meyer,  etc.).  Doyon  a  montré  que  l'excitation  des  splanchniques 
provoque  la  contraction  de  l'ensemble  de  l'appareil  excréteur. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  ces  faits,  parce  que  nous  aurons 
besoin  tout  à  l'heure  d'avoir  recours  à  ces  données  physiologiques 
pour  expliquer  la  régularité  avec  laquelle  certaines  coliques  hépa- 
tiques apparaissent  au  moment  de  la  digestion. 

!.  Jaboulay,  Bull.  Soe.  Chir.  de  Lyon,  1902. 

2.  Tixier,  ibid, 

3.  Bérard  et  Leriche,  Soc.  des  sciences  médicales,  Lyon  médical,  1904. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE. 

Nombreuses  sont  les  causes  qui  peuvent  amener  une  obstruction 
incomplète  ou  passagère  du  col  de  la  vésicule  ou  du  canal  cystique, 
et  entraîner  à  leur  suite  une  distension  intermittente  du  cholécyste. 
Nous  étudierons  d'abord  les  principales  lésions  qui  sont  suscep- 
tibles de  diminuer  le  calibre  de  cette  portion  de  voies  biliaires 
extra-hépatiques;  nous  verrons  ensuite  sous  quelles  influences  et 
par  quel  mécanisme  peut  s'effectuer  à  certains  moments  l'écoule- 
ment de  la  bile  dans  le  cholédoque. 

1°  Quelles  sont  les  causes  de  la  distension  vésiculaire?  —  Nous 
avons  dit,  au  début  de  cette  étude,  que  nous  limitions  notre  sujet 
aux  hydropisies  intermittentes  de  la  vésicule  par  oblitération  du 
canal  cystique  et  que  nous  laissions  de  côté  les  modifications  de 
volume,  qu'on  peut  observer  dans  les  autres  distensions  vésiculaires 
(occlusions  du  canal  cholédoque,  tumeurs  du  pancréas,  etc.).  L'obs- 
tacle peut  siéger  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  ou  d'une  portion 
quelconque  du  canal  cystique.  Il  peut  être  le  résultat  de  malforma- 
tions congénitales  ou  dépendre  d'une  lésion  acquise. 

A.  Obstructions  congénitales.  —  Un  certain  nombre  d'anomalies 
congénitales  de  la  vésicule,  ou  du  canal  cystique,  sont  susceptibles 
d'entraîner  à  leur  suite  une  hydropisie  de  ce  réservoir.  Examinons 
rapidement  les  quelques  malformsltions  qui  ont  été  le  plus  souvent 
signalées. 

Du  côté  de  la  vésicule,  une  des  anomalies  les  plus  intéressante^  est 
bien  l'existence  d'un  mésocyste.  On  a  expliqué  par  la  présence  de 
ce  repli  péritonéal  certains  cas  de  cholécystopiose  sans  hépatoptose, 
et  il  est  facile  de  prévoir  Iqs  désordres  que  peut  amener  pareille 
disposition;  le  collet  de  la  vésicule  étant  beaucoup  plus  fixe  que 
le  reste  de  l'organe,  il  se  forme  souvent  à  ce  niveau  une  coudure 
qui  intercepte  le  cours  de  la  bile  et  entraîne  une  dilatation  de  ce 
réservoir.  Il  s'agit  là  d'une  malformation  assez  rare;  Yvon  et 
Grenet  en  ont  cependant  rapporté  des  exemples  typiques.  Raynal, 
dans  sa  thèse,  dit  l'avoir  rencontrée  deux  fois  sur  40  sujets  pris  au 
hasard.  Siraud  l'aurait  trouvée  huit  fois  sur  50  cadavres,  tandis  que 
Jacquemet  n'en  a  observé  qu'un  cas  sur  les  200  foies  qu'il  a 
examinés.  C'est  encore  à  l'existence  de  ce  méso  qu'il  faut  attribuer 
ces  faits  de  Kehr  et  de  Mayo  Robson,  où  il  y  avait  une  telle  disloca- 
tion de  la  vésicule  qu'une  incision  lombaire  fut  nécessaire  pour  la 
mettre  à  découvert. 
Lôblein  [Centralblatt  /*.  Chir,,  1902)  a  observé,  chez  une  femme  de 
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cinquante  ans,  une  hydropisie  volumineuse,  qui  paraissait  bien  liée 
à  l'insertion  du  vésicule  sur  le  sillon  longitudinal  gauche  du  foie.  Il 
n'y  avait  aucun  calcul  dans  le  canal  cystique. 

Enfin,  Griffon  et  Raynal  ont  signalé,  comme  dernière  anomalie, 
susceptible  de  s'accompagner  de  rétention  de  bile,  le  renversement 
du  cholécyste  sur  la  face  convexe  du  foie,  autour  du  bord  tranchant 
comme  charnière  ;  et  Cabot  a  pu  observer  deux  fois  cette  lésion  au 
cours  d'interventions  sur  la  vésicule. 

Du  côté  du  canal  cystique^  certaines  malformations  peuvent  égale- 
ment exister.  Les  débris  valvulaires  qui  existent  normalement  à 
l'intérieur  de  ce  conduit  peuvent,  s'ils  sont  trop  accusés,  entraîner 
une  stase  biliaire  rétrograde;  et  Keen,  dans  deux  observations, 
attribue  à  une  sorte  de  valvule  la  formation  de  la  tumeur.  Mais  ces 
faits  sont  exceptionnels  et  ces  lésions  ne  sont  probablement  pas  suf- 
jQsantes  pour  obstruer  les  voies  biliaires.  Dans  la  majorité  des  cas, 
elles  ne  font  que  favoriser  l'arrêt  d'un  calcul  et  c'est  à  ce  titre  sur- 
tout qu'elles  méritent  d'être  signalées. 

B.  Obstructions  acquises,  —  Les  lésions  qui,  directement  ou  indi- 
rectement, sont  susceptibles  d'amener  une  diminution  de  calibre  du 
col  de  la  vésicule  ou  du  canal  cystique  sont  très  diverses,  et,  pour 
mettre  un  peu  de  clarté  dans  cette  exposition,  nous  les  grouperons 
sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

a.  Oblitérations  des  voies  biliaires  par  des  calculs,  des  parasites, 
ou  des  corps  étrangers; 

6.  Lésions  pariétales  des  conduits  :  rétrécissements  cicatriciels; 
néoplasmes,  etc.  ; 

c.  Occlusions  dues  à  des  lésions  extra-pariétales  :  brides;  adhé- 
rences, compressions  ; 

d.  Vices  de  position  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

a.  Obturations  du  col  delà  vésicule  et  du  canal  cystique,  —  Divers 
agents  peuvent,  à  l'état  pathologique,  en  séjournant  dans  la  lumière 
des  canaux  biliaires,  créer  un  obstacle  à  l'écoulement  régulier  de  ce 
liquide  dans  Tintestin.  On  a  décrit  quelques  cas  d'occlusion  du 
canal  cholédoque  par  des  corps  étrangers  venus  de  l'intestin;  mais 
nous  n'avons  trouvé  aucun  fait  analogue  pour  le  canal  cystique.  Par 
contre  on  a  signalé  plusieurs  cas,  dans  lesquels  ces  corps  étrangers 
étaient  représentés  par  des  parasites  variés  :  ascarides,  lombrics,  etc. 
Goley,  Meckel,  Musehold  (th.  Berlin,  1876)  ont  donné  des  observa- 
tions d'occlusion  du  cystique  par  des  hydatides.  Perrin  dit  qu'un 
malade  qui  avait  une  volumineuse  tumeur  de  l'hypocondre  droit 
finit  par  rendre  des  hydatides  et  des  calculs  et  qu'il  fut  guéri. 
Laënnec,  Charcot  et  Charcelay  ont  également  trouvé  des  hydatides 
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dans  les  voies  biliaires.  Mais  ces  faits  ont  été  contestés  par  quelques 
auteurs;  et  pendant  longtemps  on  admit,  avec  Davaitie,  Frerichs  et 
Rendu,  que  les  kystes  hydatiques  ne  pouvaient  se  développer  dans 
la  vésicule,  la  bile  ayant  une  action  toxique  sur  Tembryon  du  tsenia 
échinocoque.  Aujourd'hui,  la  question  paraît  bien  être  définitive*- 
ment  résolue.  Taboraa  montré,  dans  une  thèse  récente  (Giessen,  1903) 
que  les  kystes  hydatiques  du  foie,  en  se  rompant  dans  les  voies 
biliaires,  peuvent  amener  une  oblitération  de  ces  conduits.  On  sait, 
en  outre,  que  les  kystes  hydatiques  peuvent  se  développer  d'une 
façon  primitive  dans  les  canaux  de  la  bile,  et  Dévé  en  a  rapporté 
tout  dernièrement  un  bel  exemple  {Soc,  Biologie,  11  fév.  1905). 

Il  seîuit  superflu  d'insister  davantage  sur  des  cas  qui  constituent 
surtout  une  curiosité  pathologique,  et  nous  passerons  de  suite  à 
l'étude  de  la  lithiase,  qui  représente  la  forme  la  plus  commune  des 
obstructions  incomplètes  du  canal  cystique. 

La  vésicule,  isolée  des  voies  biliaires,  auxquelles  elle  est  rattachée 
par  un  canal  étroit,  sinueux,  dont  le  calibre  est  encore  diminué  par 
des  replis  et  valvules,  est  dans  la  presque  totalité  des  cas  le  lieu  de 
formation  des  calculs  biliaires.  Nous  ne  décrirons  pas  ici  la  forme, 
la  nature  ou  les  différentes  particularités  que  présentent  ces  concré- 
tions calculeuses.  Il  nous  suffira  de  dire  que  leur  présence  dans  le 
cholécyste  peut  déterminer  de  différentes  façons  la  distension  inter- 
mittente de  ce  réservoir.  Tantôt,  en  effet,  l'existence  de  ce  corps 
étranger  entraîne  au  niveau  du  col  des  phénomènes  inflamma- 
toires ou  spasmodiques,  qui  en  oblitèrent  la  lumière  et  qui  devien- 
nent ainsi  la  cause  de  la  rétention  biliaire.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, c'est  le  calcul  lui-même  qui,  par  sa  situation  à  l'embouchure 
du  cystique,  joue  le  rôle  de  soupape  et  qui  rend  plus  ou  moins 
complète  l'occlusion  des  voies  biliaires. 

Hartmann  a  montré  que  la  présence  de  pierres  dans  la  vésicule 
entraîne  souvent  à  sa  suite  une  déformation  très  intéressante  de 
ce  réservoir,  qui  explique  ensuite  la  rétention  de  la  bile.  Le 
calcul,  en  se  développant,  peut  distendre  la  paroi  droite  du  bassinet, 
formant  ainsi,  au-dessous  de  l'origine  du  cystique,  une  poche  plus 
ou  moins  grande,  qui  continue  la  vésicule  et  au  fond  de  laquelle  on 
serait  tenté  de  chercher  son  canal  excréteur.  Cette  formation  d'un 
cul-de-sac  par  distension  du  bassinet  ne  serait  pas  rare,  et,  sur 
14  vésicules  calculeuses  examinées  par  cet  auteur,  elle  existait  5  fois 
à  des  degrés  divers.  L'ouverture  du  canal  cystique  est  ainsi  forte- 
ment déjetée  sur  la  gauche;  et  ces  modifications  anatomiques  créent 
au  niveau  de  la  vésicule  une  disposition  tout  à  fait  analogue  à  celle 
qu'on  retrouve  dans  les  hydronéphroses. 
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Nous  verrons  tout  à  l'heure,  dans  une  étude  d'ensemble,  la  part 
qu'il  ûiut  attribuer  à  ces  divers  agents,  pour  expliquer  Thydropisie 
intermittente  de  la  vésicule;  et,  pour  terminer  le  rôle étiologique  de 
la  lithiase  vésiculaire,  nous  ajouterons  que,  dans  les  observations 
que  Qous  avons  pu  recueillir,  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  calculs 
multiples  de  la  vésicule.  Tait,  chez  sa  première  malade,  trouva  dans 
le  cholécyste  distendu  «c  80  calculs  de  toute  petite  taille,  dont  le  plus 
gros  ne  pesait  pas  plus  de  15  grains  i».  Dans  les  observations  de 
Newmann,  MarwedeK  Adenot,  il  y  avait  également  plusieurs  concré* 
tions  calculeuses.  La  malade,  opérée  par  Delore,  avait  dans  sa  vési- 
cule quatre  calculs  à  facettes,  dont  un  à  l'oriâce  même  de  son 
canal  excréteur. 

Les  pierres,  chassées  de  la  vésicule,  peuvent  rester  dans  le  canal 
cystique  et  c'est  surtout  dans  cette  portion  des  voies  biliaires  acces- 
soires qu'elles  sont  susceptibles,  à  notre  avis,  de  déterminer 
l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 

Le  grand  nombre  d'opérations  faites  sur  les  voies  biliaires,  dans 
ces  dernières  années,  nous  a  montré  que  le  cystique  est,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  le  siège  d'arrêt  des  calculs.  Et  si,  dans 
598  nécropsies  de  lithiase  biliaire,  faites  à  Bâle  et  à  Erlangen,  Schloth 
n'a  trouvé  ce  canal  occupé  par  des  concrétions  que  dans  5,5  p.  100 
des  cas,  les  statistiques  opératoires  de  Langenbuch  et  de  Kehr  ont 
établi  que  cette  proportion  était  beaucoup  élevée.  Pour  ces  deux 
auteurs,  la  lithiase  du  cystique  se  rencontrait  dans  un  tiers  des  cas  ; 
et,  d'après  Riedel,  elle  serait  même  encore  beaucoup  plus  fréquente 
(66  p.  100  des  cas). 

Lorsqu'un  calcul  est  logé  dans  le  cystique,  il  peut  se  trouver,  soit 
au  niveau  de  l'orifice  du  canal  dans  la  vésicule,  soit  dans  le  cystique 
même  ou  encore  à  son  point  de  jonction  avec  l'hépatique.  A  Tembou- 
chure  du  cystique,  Socin  et  Courvoisier  ont  insisté  sur  le  rôle  de 
soupape  qu'il  peut  jouer  pour  empêcher  le  déversement  de  la  bile 
dans  l'intestin.  Il  peut  môme  se  faire,  dans  ce  cas,  que  le  calcul  se 
déloge  et  que  la  tumeur  disparaisse  complètement  (Gyr).  Dans  le 
canal,  ils  sont  peu  fréquents;  ils  sont  quelquefois  contenus  dans 
une  sorte  de  dilatation  du  conduit,  qui  leur  perniet  de  glisser  çà  et 
là,  comme  les  corps  étrangers  articulaires  (Schwartz).  Dans  d'autres 
cas,  il  existe  une  série  de  renflements  contenant  des  calculs  et 
séparés  par  des  rétrécissements.  Hartmann,  dans  son  étude  anato- 
mique  sur  le  canal  cystique,  en  a  recueilli  plusieurs  exemples.  Dans 
ces  conditions,  la  bile  peut  souvent  continuer  à  passer,  tout  au 
moins  à  certains  moments,  dans  le  canal  altéré;  et  il  peut  résulter 
de  i^tte  disposition  la  formation  d'une  tumeur  vésiculaire,  présen- 
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tant  des  alternatives  de  dilatation  et  d'aflaissement.  Mais  souvent 
des  phénomènes  inflammatoires  viennent  achever  Tocciusion  des 
voies  biliaires  ;  et,  à  cette  collection  intermittente,  on  voit  succéder 
une  tumeur  définitive,  qui  possède  tous  les  caractères  d'une  hydro- 
pisie  de  la  vésicule. 

La  lithiase  du  cystique  coexiste  quelquefois  avec  des  calculs  du 
cholécyste;  et  il  en  était  ainsi  dans  les  observations  de  Lawson  Tait, 
de  Gourvoisier,  de  Marwedel  et  deDelore.  D'autres  fois,  au  contraire, 
il  n'y  avait  pas  de  lithiase  vésiculaire  associée;  et  nous  en  avons  pu 
observer  un  bel  exemple.  Dans  un  cas  de  Merk,  opéré  par  Czerny, 
il  y  avait  trois  petits  calculs  dans  le  conduit;  dans  notre  observation, 
au  contraire,  il  s'agissait  d'un  seul  petit  calcul,  mûriforme,  du 
volume  d'une  grosse  tète  d'épingle;  l'exploration  des  voies  biliaires 
ne  révélait  l'existence  d'aucune  autre  pierre  dans  les  voies  biliaires; 
Tabsence  de  facettes  sur  le  corps  étranger  pouvait,  d'ailleurs,  faire 
prévoir  ce  résultat. 

b.  Lésions  pariétales  du  cystique.  —  Les  lésions  pariétales,  suscep- 
tibles d'entraîner  à  leur  suite  une  obstruction  incomplète  ou  passa- 
gère des  voies  biliaires,  sont  de  nature  très  diverse. 

Les  altérations  inflammatoires  répétées  peuvent  à  la  longue 
amener  un  rétrécissement  plus  ou  moins  complet  du  cystique;  et, 
pour  Stoll,  Barth  et  Besnier,  la  phlegmasie  exsudative  du  collet  de 
la  vésicule  ou  du  cystique  entraîne  très  souvent  des  sténoses  ana- 
logues à  celles  de  l'intestin  ou  de  l'urètre.  Certaines  ulcérations 
peuvent  aussi,  par  leur  cicatrisation,  devenir  l'origine  de  ces  rétré- 
cissements. Bien  qu'il  n'en  ait  jamais  observé,  Mayo  Robson  pense 
que  des  ulcérations  typhiques  peuvent  laisser  après  elles  des  cica- 
trices slénosantes  de  ces  conduits;  et  Langenbuch  rapporte  un  cas 
d'Floffmann,  où  par  un  processus  de  cette  nature,  la  lumière  du 
cystique  était  considérablement  diminuée.  Charron  en  a  aussi 
recueilli  un  cas,  chez  un  enfant,  à  la  suite  d'une  dothiénentérie. 

Mais,  dans  ce  groupe  encore,  c'est  à  la  lithiase  biliaire  qu'il  faut 
rattacher  presque  toutes  ces  lésions  cicatricielles.  Les  érosions 
auxquelles  donnent  lieu  les  concrétions  calculeuses  sont  fréquem- 
ment le  point  de  départ  de  rétrécissements  secondaires  et  on  sait 
que  l'ablation  d'un  calcul  ne  suffit  pas  toujours  à  rétablir  la  per- 
méabilité des  voies  biliaires.  Mais  nous  avons  suffisamment  insisté 
tout  à  l'heure  sur  les  différentes  altérations  que  la  présence  de 
calculs  entraîne  du  côté  des  canaux  biliaires,  et  nous  n'y  reviendrons 
pas  i(5i. 

Les  rétrécissements  des  voies  biliaires  accessoires  par  une  tumeur 
constituent  une  rareté  pathologique.  On  a  bien  signalé  quelques  cas 
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de  tumeurs  bénignes,  ou  de  polypes  muqueux  comnae  cause  d*ob- 
structions  du  canal  cystique;  mais  il  s'agit  là  de  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  Les  tumeurs  malignes  primitives  du  cystique,  pour 
être  plus  souvent  observées  (Stokes,  Murchison),  sont  également 
peu  communes. 

Devic  et  Gallavardin,  dans  leur  étude  sur  le  cancer  primitif  des 
voies  biliaires,  n'ont  trouvé  qu'une  fois  le  cystique  atteint  le  premier 
par  la  néoplasie  (cas  d'Etienne);  il  avait  une  virole  cancéreuse 
rétrécissant  le  conduit.  Von  Rosch,  au  dire  de  Jenner,  aurait 
observé  un  fait  analogue.  Le  plus  souvent,  la  tumeur  siège  au 
Dîveau  du  confluent  cholédoco-hépatico-cystique;  elle  intéresse 
d'emblée  les  trois  conduits;  mais,  lorsque  les  lésions  sont  plus 
accusées  sur  le  canal  cystique,  on  peut  voir  la  distension  de  la  vési- 
cule constituer  le  principal  symptôme  de  l'afTection. 

Les  tumeurs  de  la  vésicule  occupent  le  plus  souvent  le  fond  de 
l'organe.  Dans  quelques  cas  cependant,  elles  peuvent  siéger  au  niveau 
da  bassinet  et  amener  une  dilatation  de  ce  réservoir.  Les  thèses 
récentes  de  Keller  et  Richter  en  ont  fait  connaître  de  beaux  exemples. 

c.  Compressions  du  canal  cystique.  —  Les  tumeurs  qui  se  dévelop- 
pent à  la  face  inférieure  du  foie  déterminent  le  plus  souvent  des 
troubles  de  compression  sur  le  canal  cholédoque;  cependant,  le  cys- 
tique peut  être  quelquefois  intéressé  dans  ces  conditions;  et  nous 
allons  rapidement  passer  en  revue  les  faits  d'hydropisie  de  la  vési- 
cule qui  reconnaissent  cette  origine. 

Morin  cite,  dans  sa  thèse,  un  fait  de  Terrillon  dans  lequel  la  com- 
pression du  cystique  était  due  à  un  kyste  hydatique  de  la  face  infé- 
rieure du  foie,  et  un  autre  de  Lindner  où  c*était  un  abcès,  qui  était 
la  cause  de  la  tumeur  vésiculaire.  Courvoisier  rapporte  deux  cas  de 
Godin  et  de  d'Antona  où  un  cancer  du  foie  comprimait  le  canal 
cystique.  Dans  un  fait  de  Louis  et  dans  un  autre  de  Vidal,  l'hydro- 
pisie  de  la  vésicule  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause  qu'une  com- 
pression du  cystique  par  un  ganglion  hypertrophié;  dans  une 
observation  déjà  ancienne  de  Stokes,  il  s'agissait  d'un  anévrysme 
de  l'artère  hépatique  (Grùnert,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.^  Bd.  71). 
Nous  signalerons  enfin  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  de  Blodgoot 
et  de  Murchison  où  l'hydropisie  vésiculaire  était  due  à  un  cancer  du 
pancréas  ou  à  une  rate  hypertrophique,  comprimant  le  canal  cys- 
tique. 

Plus  fréquemment  les  lésions  qui  produisent  cette  oblitération  du 
cystique  sont  le  résultat  d'une  péritonite  ancienne  plus  ou  moins 
localisée;  et  nombreuses'sont  les  observations  où  la  diminution  du 
calibre  de  ce  conduit  n'avait  pas  d'autre  origine.  Les  adhérences, 
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qui  constituent  le  reliquat  de  cette  inflÉmnation  péritonéale  ancienne, 
agissent,  d'ailleurs,  de  différentes  façons.  T9aMi  elles  forment  une 
arôte  sur  laquelle  se  coude  la  vésicule;  d'autres  fois,  eUe^agiasent  en 
fixant  cet  organe  en  position  vicieuse.  Fergusson  a  observé  doux 
fois  un  mécanisme  d'occlusion  de  cette  variété  :  il  s'agissait  de  cou- 
dure  de  la  vésicule  ayant  déterminé,  en  arrière  d'elle,  une  stase  de 
la  bile  avec  augmentation  de  volume  de  la  portion  coudée.  Après  la 
laparotomie,  il  put  amener  l'évacuation  du  réservoir  biliaire,  en  le 
redressant  et  en  le  comprimant;  il  n'y  avait  pas  de  calculs  dans  la 
vésicule  ou  dans  le  canal  cystique.  Niemeyer  a  publié  des  faits 
analogues  et  Schwartz  (d'après  Langenbuch)  a  observé  un  cas  où, 
malgré  une  oblitération  par  ibrides,  la  vésicule  pouvait  encore,  à 
certains  moments,  vider  son  contenu  dans  le  cholédoque. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  compressions  du  cystique,  quand 
nous  aurons  signalé  les  désordres  qui  peuvent  résulter  de  la  pré- 
sence des  liens  extérieurs  (corset,  vêtements).  D'après  l'école  de 
Kiel  (PetermOller,  Peters),  la  compression  exercée  sur  le  foie  par  le 
corset  se  fait  aussi  sentir  sur  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  et  sur 
98  foies  de  constriction  PetermôUer  a  trouvé  28  fois  la  distension  de 
la  vésicule  et  16  fois  l'existence  de  calculs. 

d.  Vices  de  position  des  voies  biliaires.  —  Les  vices  de  position  de 
la  vésicule  et  du  cystique  sont  le  plus  souvent  associés  à  des  dépla- 
cements du  foie.  F.  Glénard,  dans  son  'Jraité  des  ptôses  viscérales^ 
dit  que  l'exploration  du  bord  inférieur  du  foie  permet  souvent  de 
reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  vésiculaire,  pour  laquelle  il  a 
proposé  le  nom  de  cholécystocèle.  Mais  les  relations  de  ces  disten- 
sions vésiculaires  et  de  l'hépatoptose  ont  été  encore  peu  étudiées 
jusqu'à  ce  jour.  D'ailleurs,  l'état  des  voies  biliaires  dans  le  foie 
mobile  a  été  rarement  signalé  par  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question;  et  les  travaux,  même  les  plus  récents,  ne  renfer- 
ment que  peu  de  choses  à  cet  égard.  Dans  son  chapitre  sur  le  foie 
mobile,  Schwartz  {Chirurgie  du  foie^  4901)  dit  qu'on  peut  voir  de 
véritables  coliques  hépatiques  sans  hthiase,  dues  à  l'allongement  ou 
à  la  coudure  des  voies  biliaires  extra- hépatiques;  mais  il  ajoute 
qu'on  n'a  pas  signalé  de  syndrome  analogue  à  celui  de  l'hydroné- 
phrose  intermittente.  Un  certain  nombre  de  faits  cliniques  per- 
mettent cependant  d'affirmer  ces  relations  de  l'hépatoptose  et  de  la 
distension  vésiculaire. 

Kruckenberg  (1903)  a  rapporté  deux  observations  de  t  vésicules 
mobiles  i>,  guéries  par  l'intervention.  Dans  la  thèse  de  Pellet 
(Paris,  1903),  nous  avons  également  trouvé  un  exemple  de  tumeur 
vésiculaire,  dont  l'existence  était  liée  à  celle  d'un  foie  flottant.  Â 
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Lyon,  enfin,  M.  Bouvereta  récemment  attiré  Tatiention  sur  la  coexis- 
tepce  du  oholécystooèle  et  de  la  ptôse  du  foie;  et  Patel  a  rapporté, 
quelques  jours  plus  tard,  à  la  Société  des  sciences  médicales,  l'his-* 
toire  d'une  malade  qui  avait  des  crises  d'hydrocholécystose  inter^ 
mittente  et  à  laquelle  M.  le  Professeur  Jaboulay  fit  une  hépatopexie; 
la  guérison  {Ut  très  rapide. 

Frappé  par  la  coexistence  fréquente  d'une  tumeur  vésiculaire 
iivec  rhépatoptose,  Steele  {Univers,  of  Pensylvania  med.  Bull.l  1903) 
^  cherché  par  l'expérimentation  à  fixer  l'état  des  voies  biliaires  dans 
1^  déplacements  du  foie.  Il  a  montré  que  plus  le  foie  est  abaissé, 
plus  grand  est  le  déplacement  des  voies  biliaires;  il  a  établi,  en 
outre,  qu'il  ne  saurait  y  avoir  une  pression  directe  des  conduits  de 
la  bile  par  le  foie  déplacé;  mais  que  l'hépatoptose  entraine  une 
çQudure  et  une  torsion  de  ces  canaux.  Le  point  où  porte  l'occlusion 
lui  a  paru  siéger  sur  le  cystique  ou  le  commencement  du  cho- 
lédoque; la  simple  fixation  de  l'organe  suffit  à  la  foire  dispa^ 
raître. 

Les  lobes  flottants  du  foie  sont  souvent  accompagnés  de  disten- 
sion vésiculaire.  Mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l'hépa-* 
toptose  totale,  on  ne  saurait  en  faire  une  cause  d'occlusion  du 
Qystique.  La  majorité  des  auteurs  admettent,  en  effet,  que  c'est  la 
lésion  vésiculaire  qui  est  la  première  en  date,  et  que  c'est  elle  qui 
entraine  la  formation  de  l'appendice  linguiforme  de  Riedel. 

La  néphroptose  enfin,  lorsqu'elle  existe  à  un  haut  d^gré,  peut 
déterminer  des  tiraillements  sur  les  conduits  biliaires  et  en  amener 
une  oblitération  plus  ou  moins  complète.  Dans  un  travail  récent 
(1902),  Marwedel,  après  avoir  fait  remarquer  la  coexistence  fréquente 
de  la  cholélitfaiase  et  des  déplacements  du  rein,  et  rappelé  à  ce  sujet 
tes  observations  de  Brochin,  Litten,  Landau,  Lindner,  Haie  White, 
Guétié,  Trêves,  etc.,  a  montré  que  les  accidents  hépatiques  que 
Ton  observe  quelquefois,  dans  ces  conditions,  ne  sont  pas  toujours 
le  fait  d'une  lithiase  hépatique  concomitante.  Ces  troubles  peuvent 
apparaître  sans  qu'une  affection  calculeuse  en  soit  la  cause  ;  ils  sont 
souvent  le  résultat  d'une  pression  directe  du  rein  droit  déplacé  sur 
les  voies  biliaires  extra-hépatiques  ou  de  tiraillements  exercés  sur 
le  canal  cystique  par  l'intermédiaire  du  ligament  hépato-duodénal. 

c.  Faut-il  admettre  maintenant  qu'il  existe  des  rétentions  de  bile 
dans  la  vésicule,  sans  obstacle  matériel  à  l'écoulement  de  ce  liquide 
dans  l'intestin?  L'histologie  montre  que  les  éléments  contractiles 
existent  en  assez  grand  nombre  au  niveau  de  la  vésicule  ;  et,  d'après 
Beaunis,  ils  formeraient  même  au  niveau  du  col  une  sorte  de 
sphincter.  On  pourrait  donc  admettre  a  priori  que  cet  anneau  mus- 
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culaire  devienne,  dans  certaines  conditions,  le  siège  de  contractures 
plus  ou  moins  énergiques,  dont  le  résultat  immédiat  serait  l'oblité- 
ration des  voies  biliaires.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que  cet  état 
spasmodique  puisse  intervenir  en  dehors  de  lésions  de  la  vésicule 
ou  du  cystique.  La  physiologie  pathologique  générale  nous  enseigne, 
en  effet,  que,  soit  pour  le  spasme  du  pylore,  soit  pour  le  spasme  du 
sphincter  anal,  il  existe  habituellement  des  lésions  de  la  muqueuse 
qui  constituent  le  point  de  départ  de  ces  contractures  réflexes.  Par 
contre,  si  le  spasme  des  voies  biliaires  est  insuffisant  par  lui-même 
pour  produire  une  dilatation  de  la  vésicule,  nous  verrons,  dans  un 
instant,  qu'il  intervient  probablement  pour  parachever  une  occlu- 
sion de  ces  conduits  et  qu'il  joue,  sans  aucun  doute,  un  rôle  impor- 
tant dans  l'intermittence  de  la  distension  vésiculaire. 

Frey,  Henle,  Dusch  ont  prétendu  que  la  paralysie  des  voies 
biliaires  peut  également  s'opposer  à  l'écoulement  de  la  bile  dans 
l'intestin,  et,  pour  eux,  on  observerait  des  tumeurs  de  la  vésicule  qui 
n'auraient  pas  d'autre  origine.  Pour  Reichert,  Valentin,  Frerichs, 
au  contraire,  cette  paralysie  ne  saurait  entraîner  de  rétention,  et, 
d'après  eux,  la  section  des  deux  splanchniques,  l'extirpation  de  la 
plus  grande  partie  du  plexus  cseliaque,  la  section  même  de  la  moelle 
au-dessus  ou  au-dessous  du  plexus  cervical,  n'ont  jamais  fait  cesser 
l'écoulement  de  la  bile  dans  le  duodénum.  Nous  ne  savons  pas 
exactement  dans  quelles  conditions  ont  été  foites  les  expériences 
sus-citées;  et  il  se  pourrait  bien  que  les  conduits  biliaires  dont  on 
avait  sectionné  tous  les  nerfs  ne  laissaient  passer  dans  l'intestin  que 
le  trop-plein  du  produit  de  sécrétion  hépatique.  Courvoisier  admet, 
en  effet,  que  c'est  par  ce  mécanisme  que  sont  dus  les  phénomènes 
d'intermittence  rencontrés  dans  certaines  tumeurs  de  la  vésicule,  et 
les  faits  déjà  cités  de  J.-L.  Petit,  de  Goldwitz,  de  Cyr  et  de  Lûcke 
semblent  bien  lui  donner  raison. 

2®  Quelles  sont  les  conditions  d'obstruction  dans  lesquelles  on  peut 
observer  une  hydropisie  intermittente  de  la  vésicule?  —  Dans  l'étude 
qui  précède,  nous  avons  successivement  passé  en  revue  toutes  les 
lésions  qui  peuvent  diminuer  le  calibre  du  collet  de  la  vésicule  ou 
du  canal  cystique.  Certes,  nous  ne  croyons  pas  que  toutes  les  causes 
d'oblitération  des  voies  biliaires,  que  nous  avons  signalées,  soient 
susceptibles  d'entraîner  à  leur  suite  une  distension  intermittente  de 
la  vésicule.  Mais,  si  les  obstacles  qu'on  rencontre  dans  la  lumière 
des  canaux  biliaires,  et  si  les  vices  de  position  paraissent  surtout 
avoir  le  privilège  de  ces  alternatives  de  dilatation  et  d'affaissement 
vésiculaires,  des  lésions  pariétales  ou  extra-pariétales  peuvent,  tout 
au  moins,  intervenir  pour  diminuer  le  calibre  des  conduits  de  la 
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bile;  et,  soit  en  favorisant  l'arrêt  d'un  calcul,  soit  en  déterminant 
des  phénomènes  spasmodiques,  ils  nous  paraissent  quelquefois  jouer 
UD  rôle  plus  ou  moins  important  dans  l'hydropisie  intermittente, 
dont  nous  nous  occupons. 

Il  est  rationnel  d'admettre,  a  priori^  que  des  lésions  néoplasiques 
puissent  amener  une  oblitération  passagère  des  voies  biliaires,  et  il 
n'est  pas  impossible  que  des  bourgeons  cellulaires,  en  se  déplaçant, 
entraînent  des  degrés  de  sténose  plus  ou  moins  complets  suivant  les 
moments.  Mais  deux  lésions  nous  paraissent  surtout  remplir  les 
conditions  nécessaires  au  développement  de  la  distension  intermit- 
tente de  la  vésicule;  ce  sont  : 

A.  Les  calculs  biliaires;  ' 

B.  La  coudure  de  ces  conduits. 

Après  les  avoir  étudiées,  nous  verrons  le  rôle  qu'il  convient  de 
&ire  jouer  aux  phénomènes  inflammatoires  ou  nerveux  dans  la 
production  de  ce  syndrome. 

A.  Calculs  biliaires.  —  Les  calculs,  chassés  de  la  vésicule  par  les 
contractions  de  ce  réservoir,  peuvent  traverser  tous  les  canaux 
biliaires  jusqu'à  l'intestin,  sans  donner  lieu  à  aucun  accident  parti- 
culier. Mais  ils  peuvent  aussi  s'arrêter  au  niveau  du  collet  de  lia 
vésicule;  et,  dès  lors,  ils  deviennent  quelquefois  la  cause  de  tumeur 
intermittente  de  la  vésicule.  Pour  peu  que  l'occlusion  du  cystique 
dure,  en  effet,  quelque  temps,  la  vésicule  est  bientôt  distendue  par  le 
propre  produit  de  sécrétion  de  ses  parois  et  elle  devient  d'autant 
plus  volumineuse  que  l'occlusion  est  plus  parfaite  ou  qu'elle  dure 
plus  longtemps.  Lorsque  des  phénomènes  inflammatoires  se  déve- 
loppent au  contact  de  cette  concrétion  calculeuse,  les  meilleures 
conditions  sont  bien  certainement  réalisées  pour  rendre  cette  occlu- 
sion définitive.  Mais,  quelquefois  aussi,  sous  l'influence  de  la  dilata- 
tion que  le  collet  de  la  vésicule  subit  en  même  temps  que  le  reste 
de  l'organe,  ou  bien  sous  l'influence  de  contractions  vésiculaires 
énergiques,  le  calcul  retombe  dans  la  vésicule  ou  continue  son 
chemin  vers  l'intestin.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  perméabilité  des  voies 
biliaires  est  dès  lors  rétablie.  Le  liquide  accumulé  dans  la  vésicule 
est  évacué  dans  l'intestin  et  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  ce  que 
ce  calcul  ou  un  autre  vienne  s'enclaver  à  l'oriflce  du  cystique  et 
déterminer  les  mêmes  accidents.  Courvoisier,  dans  les  quelques 
lignes,  où  il  décrit  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule,  admet 
la  possibilité  de  ce  mécanisme  pour  expliquer  ce  syndrome;  mais  il 
n'en  rapporte  aucun  exemple.  On  pourrait  ranger,  dans  cette  caté- 
gorie, les  observations  de  Tait,  d'Âdenot;  et,  dans  tous  les  cas,  où  il  y 
avait  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule,  on  peut  bien  expliquer  par 
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ce  mécanisme  les  alternatives  de  distension  et  d'affaissement  vési- 
culaire  observées. 

Nous  croyons  cependant  que,  dans  la  lithiase  biliaire,  ce  sont  Ie& 
calculs  du  cystique,  qui  déterminent  le  plus  souvent  Thydropisie 
intermittente  de  la  vésicule.  Qu'il  soit  renfermé  dans  une  logelte, 
où  il  peut  encore  avoir  quelques  mouvements,  ou  bien  qu'il  soit 
seulement  arrêté  au  niveau  d'un  des  nombreux  replis  qu'on  ren- 
contre dans  le  cystique,  le  calcul  joue,  dans  ce  cas,  le  rôle  d'une 
soupape  qui  laisse,  à  certains  moments,  s'échapper  dans  l'intestin  le 
contenu  de  la  vésicule;  les  faits  de  L.  Tait,  de  Courvoisier  semblent 
bien  reconnaître  cette  origine.  Dans  le  cas  que  nous  avons  pu 
observer,  le  calcul  engagé  dans  le  cystique  y  jouissait  d'une  cer- 
taine liberté;  et  les  mouvements  de  va-et-vient  qu'il  présentait  lui 
faisaient  jouer  le  rôle  d'une  véritable  soupape.  Lorsque  la  bile 
refluait  dans  la  vésicule,  elle  repoussait  au-devant  d'elle  le  calcul  et 
celui-ci  lui  laissait  libre  passage.  Lorsque,  au  contraire,  les  contrac- 
tions des  parois  vésiculaires  cherchaient  à  expulser  la  bile  dans 
l'intestin,  le  calcul,  en  raison  de  la  disposition  infundibuliforme  du 
canal  cystique,  venait  en  oblitérer  la  lumière,  s'opposant  ainsi  à 
l'évacuation  de  la  bile.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  le  rôle 
de  ces  calculs-soupape.  Socin,  Courvoisier  et  Kocher  ont  depuis 
longtemps  établi  qu'ils  peuvent  entraîner  des  distensions  vésicu- 
laires considérables,  en  laissant  entrer  la  bile  dans  la  vésicule  et  en 
en  arrêtant  la  sortie.  Lauenstein  a  montré  que  le  calcul  peut 
interdire  à  la  bile  tout  accès  dans  le  cholécyste,  et  comme  il  permet 
encore  l'écoulement  de  la  sécrétion  muqueuse  de  la  vésicule  dans  le 
cholédoque,  on  trouve,  à  l'opération,  des  vésicules  petites  et  vides; 
mais  leurs  parois  sont  intactes  et  elles  ne  présentent  aucune  trace 
d'atrophie.  Il  nous  suffît  d'avoir  signalé  la  troisième  manière  d'agir 
de  ces  calculs-soupape  et  d'avoir  montré  qu'ils  peuvent  déterminer 
encore  une  distension  intermittente  de  la  vésicule. 

B.  Coudure  du  canal  cystique.  —  Les  coudures  du  canal  cystique 
nous  paraissent  être,  avec  les  calculssoupapes,  la  cause  immédiate 
de  presque  toutes  les  hydropisies  intermittentes  de  la  vésicule.  Ces 
coudures  sont,  d'ailleurs,  le  résultat  de  lésions  très  variables. 

Elles  sont  quelquefois  le  fait  d'une  seule  mobilité  anormale  de 
l'organe  (cholécystoptose);  d'autres  fois,  elles  sont  sous  la  dépea- 
dance  de  déplacements  du  foie  ou  du  rein;  enfin,  dans  quelques  cas, 
elles  succèdent  à  l'existence  d'une  bride,  comme  dans  le  cas  de 
Schwartz  (cité  par  Langenbuch). 

Dans  les  observations  de  Knickenberg,  de  Kehr,  de  Marwedel, 
de  J  aboulay  et  Patel,  l'absence  de  tout  calcul  dans  les  voies  biliaires 
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permettait  bien  d'attribuer  à  cette  coodure  Torigine  delà  distension 
vésiculaire.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où  la  coexistence  de 
foie  mobile  et  de  lithiase  est  signalée,  il  peut  être  souvent  difficile 
d'attribuer  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  deux  agents  la  part  qui  lui 
revient  dans  la  genèse  des  accidents. 

An  point  de  vue  expérimental,  d'ailleurs,  les  recherches  de  Stede 
ont  bien  établi  la  réalité  de  ce  mécanisme  et  les  résultats  opératoires 
obtenus  par  la  simple  fixation  de  la  vésicule  ou  par  l'hépatopexie 
en  sont  une  confirmation  bien  manifeste. 

Il  est  fiaciie  de  comprendre  comment  se  succèdent,  dans  ce  cas, 
les  alternatives  de  distension  et  d'affaissement  vésiculaires.  Il  se 
passe,  au  niveau  de  la  vésicule,  les  mêmes  phénomènes  qu'au  niveau 
d'une  poche  hydronéphrotique.  Sous  l'influ^tice  de  l'occlusion  plus 
ou  moins  complète  du  canal  cystique,  on  assiste  peu  à  peu  au  déve- 
loppement  d'une  tumeur  vésiculaire  par  rétention  de  la  bile  et  du 
mocus  sécrété  par  la  muqueuse  vésiculaire.  Puis,  lorsque  ce  liquide 
atteint  une  certaine  tension,  la  vésicule  reprend  sans  doute  un 
trajet  plus  direct,  et,  la  coudure  des  voies  biliaires  cessant  momenta- 
Dément,  le  contenu  de  la  poche  hydropique  se  divise  plus  ou  moins 
rudement  dans  le  cholédoque;  la  tumeur  disparaît  aussitôt,  mais 
bientôt  elle  se  reforme  et  elle  persiste  jusqu'à  ce  que  la  tension  du 
Mqoide  renfermé  dans  la  collection  soit  suffisante  pour  amener  le 
redressement  du  cholécyste. 

C.  —  Nous  venouB  d'étudier  les  deux  mécanismes  qui  entraînent 
le  plus  souvent,  à  notre  avis,  l'hydropisie  intermittente  de  la  vési- 
cule. Il  nous  reste  à  élucider  maintenant  quelle  est  la  part  des  phé- 
nomènes inflammatoires  ou  nerveux  dans  la  production  de  ce  syn- 
drome. On  sait  que,  dans  la  lithiase  biliaire,  la  coexistence  des 
lésions  inflammatoires  est  un  fait  presque  constant  et  que  le  plus 
souvent  ces  lésions  prédominent  de  beaucoup  au  niveau  du  collet 
de  la  vésicule.  On  peut  donc  se  demander,  avec  quelque  raison,  si 
l'épaississement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  à  Torigine  du 
cystique,  n'intervient  pas  quelquefois  dans  la  production  des  dis- 
tensions intermittentes  de  la  vésicule.  La  tuméfaction  de  la  vésicule 
pourrait  bien  être  ainsi  le  résultat  de  poussées  inflammatoires,  plus 
ou  moins  fugaces,  localisées  au  collet  de  cet  organe.  Nous  ne  croyons 
pas  qu'il  existe  des  hydropisies  intermittentes  de  la  vésicule  qui 
reconnaissent  exclusivement  ce  mécanisme;  on  ne  voit  pas  bien, 
en  effet,  pourquoi  des  poussées  inflammatoires,  ainsi  limités  au  collet 
du  cholécyste,  se  reproduiraient,  sans  raison  apparente,  à  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés. 

Par  contre,  ces  phénomènes  phlegmasiques  limités  se  manifestent 
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très  souvent  au  cours  de  la  lithiase  biliaire  et  il  se  peut  bien  qu'ils 
jouent  un  certain  rôle  dans  l'intermittence  de  la  distension  vésicu- 
laire. 

C'est  également  avec  les  mêmes  réserves  qu'il  faut,  à  notre  avis, 
foire  la  part  des  troubles  nerveux  spasmodiques,  dont  les  fibres 
musculaires  de  la  vésicule  peuvent  être  le  siège.  A  l'heure  actuelle, 
on  ne  saurait  admettre,  au  niveau  du  cystique  pas  plus  qu'au 
niveau  d'autres  orifices,  munis  d'un  sphincter,  des  occlusions  uni- 
quement spasmodiques.  Mais,  comme  Peter  l'a  établi  depuis 
longtemps,  tout  rétrécissement  entraine  le  spasme  et  il  est  rationnel 
d'admettre  que,  par  son  siège  au  niveau  du  col  de  la  vésicule,  un 
calcul  ou  toute  autre  sténose  soient  le  point  de  départ  de  phéno- 
mènes spasmodiques,  et  qu'ainsi  le  système  nerveux  joue  un  rôle 
dans  la  production  de  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule.  Le 
spasme,  comme  l'épaississement  inflammatoire  du  collet  de  la  vési- 
cule, intervient  peut-être,  dans  quelques  cas,  pour  parfoire  l'occlu- 
sion des  voies  biliaires,  et,  dès  que  ces  phénomènes  surajoutés  ont 
disparu,  la  perméabilité  des  conduits  rétablie,  on  voit  s'affaisser  la 
tumeur,  qui  répondait  à  la  rétention  de  la  bile  dans  le  cholécyste. 

A  côté  des  deux  mécanismes  que  nous  venons  d'étudier,  nous 
signalerons  en  terminant,  et  comme  dernière  cause  d'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule,  la  paralysie  de  ce  réservoir.  Dans  le 
parallèle  qu'il  a  établi  entre  la  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule 
et  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  J.-L.  Petit  admet  que  le  trop- 
plein  de  la  bile  peut  être  expulsé  de  la  vésicule  comme  cela  arrive 
dans  la  miction  p^r  regorgement,  et,  dans  le  cas  qu'il  rapporte,  les 
alternatives  d'apparition  de  la  tumeur  semblent  bien  reconnaître 
cette  pathogénie.  Courvoisier,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  admet 
Texistence  de  ce  mécanisme,  et,  à  l'observation  de  J.-L.  Petit,  il  ajoute 
des  cas  de  Goldwitz,  de  Cyr,  de  Lùcke,  dont  nous  ne  connaissons 
malheureusement  pas  tous  les  détails.  Nous  n'avons  pas  trouvé,  au 
cours  de  nos  recherches,  d'autres  foits  de  ce  genre  ;  mais  nous  pen- 
sons que  cette  pathogénie,  pour  être  exceptionnelle,  n'en  est  pas 
moins  certaine  et  que  c'est  bien  de  cette  paralysie  que  relève  dans 
certains  cas  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 

Anatomie  pathologique. 

Dans  une  étude  sur  une  variété  particulière  d'hydropisie  de  la 
vésicule,  nous  ne  saurions  reprendre  toute  l'anatomie  pathologique 
de  cette  affection.  Cette  question  est  fort  bien  traitée  dans  tous  les 
ouvrages  classiques  et  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  quelques 
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particularités  anatomiques,  que  les  interventions  chirurgicales  ont 
permis  de  relever  dans  cette  forme  intermittente  et  passagère  de 
distension  vésiculaire.  Nous  laisserons  complètement  de  côté,  dans 
ce  chapitre^  tout  ce  qui  a  trait  à  la  lésion  causale  de  Thydropisie  de 
la  vésicule  et  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  nature  du  liquide 
et  de  l'état  des  parois  de  la  poche  hydropique.  Cette  description 
sera,  du  reste,  forcément  incomplète,  car,  dans  quelques  observa- 
tions, aucun  contrôle  opératoire  ou  nécropsique  n'a  pu  être  établi; 
et,  dans  un  grand  nombre  d'autres  cas,  Tétat  de  la  vésicule  est 
décrit  d'une  façon  fort  rapide  et  bien  peu  précise. 

Dès  le  début  de  ce  travail,  nous  avons  fait  remarquer  que  les 
termes  d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  ou  d'hydrocholé- 
cystose  présentaient  Tinconvénient  de  ne  pas  s'appliquer  à  tous  les 
cas.  Dans  les  douze  observations  où  nous  avons  trouvé  signalée  la 
nature  du  liquide  contenu  dans  la  tumeur,  nous  voyons,  en  effet, 
que  tantôt  il  y  avait  de  la  bile  plus  ou  moins  modifiée  et  tantôt  du 
mucus  plus  ou  moins  chargé  de  pigments  biliaires.  C'est  ainsi  que, 
dans  les  cas  de  Lawson  Tait,  de  Jaboulay  et  Patel,  la  vésicule  ren- 
fermait un  liquide  clair,  muqueux,  comme  on  le  rencontre  généra- 
lement dans  l'hydropisie  de  ce  réservoir;  dans  le  fait  de  Courvoisier, 
c'était  aussi  un  liquide  muqueux,  mais  il  y  avait  des  traces  de  bile. 
Par  contre,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  de  la  bile  presque  pure 
qu'on  trouve  dans  la  tumeur  vésiculaire.  Chez  les  malades  de 
Newmann,  de  Kruckenberg  (2  observations),  et  dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  l'ouverture  de  la  vésicule  donna  issue  à  de  la  bile 
normale.  D'autres  fois,  la  bile  est  plus  ou  moins  épaissie  ou  chargée 
en  couleur  (cas  de  Kehr,  de  Pellet).  Dans  un  fait  même  de  Lûcke, 
rapporté  par  Courvoisier,  et  dans  un  autre  de  Jaboulay,  le  réservoir 
biliaire  renfermait  un  liquide  purulent;  il  existait  donc  une  véritable 
pyocholécystose  intermittente.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  nature 
de  ce  liquide,  la  seule  lecture  des  observations  publiées  montre  que 
tantôt  ce  liquide  ne  renferme  aucun  calcul,  tantôt,  au  contraire,  il 
contient  des  concrétions  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  ou 
moins  volumineuses.  Nous  en  avons  déjà  décrit  les  particularités 
dans  le  chapitre  qui  précède,  et  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans 
tomber  dans  des  redites  inutiles. 

Nous  ne  voulons  pas  non  plus  insister  longuement  sur  les  carac- 
tères propres  de  la  tumeur.  L'hydropisie  intermittente  de  la  vési- 
cule peut  présenter,  au  môme  titre  que  l'hydropisie  définitivement 
constituée,  le  volume  et  les  dimensions  les  plus  variables,  et  il  suffit 
de  parcourir  les  observations  que  nous  avons  rassemblées  pour 
voir  combien  grandes  sont  les  limites  de  cette  variabilité.  Dans  un 
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cas  de  Newinann,  la  vésicule  avait  eu,  à  un  moment  donné,  un 
volume  tellement  considérable,  qu'elle  avait  été  prise  pour  un  kyste 
de  Tovaire;  d'autres  fois,  au  contraire,  les  dimensionade  la  tumeur 
sont  presque  celles  d'une  vésicule  normale.  Nous  verrons  du  reste, 
tout  à  Theure,  que  le  volume  de  cette  tumeur  n'a,  en  clinique,  qu'un 
rôle  tout  à  fait  secondaire  et  qu'il  existe  souvent  une  disproportion 
extraordinaire  entre  les  dimensions  de  la  poche  et  l'intensité  des 
phénomènes  douloureux.  La  forme  de  la  tumeur  est  sujette  à  de 
nombreuses  variations.  Elle  est  généralement  allongée  et  présente 
une  extrémité  effilée  répondant  au  col  de  la  vésicule.  Elle  est  quel- 
fois  rattachée  à  cet  organe  par  un  méso  péritonéal  plus  ou  moins 
développé.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Knichenberg,  la  distance 
qui  séparait  les  deux  organes  était  de  six  centimètres;  la  vésicule 
était  suspendue  au  foie  c  comme  un  fruit  à  son  pédicule  ».  Quelque- 
fois, au  moment  de  l'interventien,  le  chirurgien  a  pu  nettement 
constater  l'existence  d'une  coudure  sur  le  conduit  cystique;  mais  les 
observations  sont  encore  bien  peu  complètes  à  ce  sujet  et,  actuelle- 
ment,  il  est  difficile  dé  préciser  les  détails  de  ce  déplacement  de  la 
vésicule.  La  coudure  du  cystique  entraine  à  l'intérieur  du  conduit 
la  formation  d'une  valvule  qui  en  rétrécit  la  lumière;  mais  aucune 
constatation  faite  sur  le  vivant  n'est  venue  préciser  le  siège  de  cette 
sténose.  Les  recherches  cadavériques  de  Steele  ont  établi  la  seule 
donnée  que  nous  ayons  sur  le  degré  et  le  siège  de  cette  coudure. 
Nous  avons  déjà  dit  que,  d'après  cet  auteur,  le  déplacement  des 
voies  biliaires  est  d'autant  plus  accusé  que  le  foie  est  plus  abaissé 
et  que  là  lésion  siège  ordinairement  sur  le  cystique,  à  l'origine  du 
cholédoque.  Les  résultats  de  Tintervention  ont  montré,  en  outre, 
que  le  simple  redressement  de  cette  coudure  suffit  à  faire  disparaître 
la  tumeur. 

Quant  à  la  vésicule  elle-même,  elle  se  présente  au  chirurgien  qui 
opère  sous  les  aspects  les  plus  variés.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur 
même  qu'on  sentait  à  la  palpation  a  complètement  disparu  au 
moment  de  l'intervention,  et  on  a  sous  les  yeux  une  vésicule  qui 
non  seulement  paraît  n'avoir  aucune  altération  macroscopique, 
mais  encore  qui  présente  des  dimensions  tout  à  fait  normales. 
Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  au  cours  d'une  première 
opération,  on  reconnut  que  la  vésicule  n'était  pas  distendue;  ses 
parois  n'étaient  pas  épaissies;  elles  avaient  une  coloration  nor- 
male; ta  palpation  ne  relevait  aucun  calcul  dans  son  intérieur; 
et  il  n'y  avait  également  aucune  bride,  aucune  adhérence  qui 
puisse  expliquer  les  phénomènes  douloureux.  D'autres  fois,  au 
contraire,  on  observe  des  lésions  diverses  sur  les  parois  vésicu- 
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iaires;  mais  il  s'agit  ordinairement  d'altérations  peu  marquées. 
Dans  quelques  cas,  d'après  les  renseignements  que  donnent  les 
auteurs,  il  semble  bien  que  la  vésicule  ne  présentait  que  ce  que 
Terrier  et  Michaux  ont  décrit  sous  le  nom  de  dilatation  biliaire  de 
la  vésicule,  sans  altérations  bien  appréciables  des  parois.  Le  réservoir 
biliaire  avait  conservé  sa  coloration  normale  et  on  ne  voyait  sur  sa 
surface  aucune  trace  d'inflammation.  Dans  quelques  autres  faits,  il 
existait  un  épaississement  des  parois  :  on  en  discute  la  nature.  Pour 
certains  auteurs,  en  effet,  il  s'agirait  d'une  véritable  hypertrophie 
musculaire  qui  rappellerait  le  type  des  c  vessies  à  colonnes  »;  et 
cette  hyperplasie  des  éléments  musculaires  ne  ferait  que  traduire 
les  efforts  que  fait  le  réservoir  biliaire  pour  expulser  son  contenu 
dans  l'intestin.  Mais  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusions  sur  cette 
hypertrophie  compensatrice  qui  est  plus  théorique  que  réelle.  U 
doit  en  être  au  niveau  des  voies  biliaires  comme  au  niveau  de  l'in- 
testin :  l'épaississement  des  parois  est  dû  surtout  à  une  inflamma- 
tion chronique;  l'observation  de  Kehr  que  nous  rapportons  plus 
loin  en  est  un  bel  exemple.  Dans  un  autre  groupe  de  faits,  la  vési- 
cule présentait  au  contraire  des  parois  amincies.  Lorsque  la  dilatation 
survient  rapidement,  il  s'agit  plutôt  d*une  distension  simple  sans 
lésions  phlegmasiques;  d'autres  fois,  au  contraire,  l'amincissement 
des  parois  vésiculaires  est  dû  à  des  altérations  inflammatoires; 
mais  nous  ne  croyons  pas,  que  Ton  observe  jamais  des  lésions 
scléro-atrophiques  aussi  accusées  que  lorsque  l'occlusion  du  canal 
cystique  est  complète  et  définitive. 

Telles  sont  les  seules  considérations  anatomo-pathologiques  que 
le  peu  d'observations  publiées  permet  actuellement  de  faire.  Il  faut 
attendre,  pour  les  développer,  de  disposer  d'un  plus  grand  nombre 
de  faits  et  de  les  étudier  plus  complètement. 

ÉTUDE  CLINIQUE. 

Âu  point  de  vue  clinique,  l'hydropisie  intermittente  de  la  vési- 
cule, —  qu'elle  reconnaisse  pour  cause  un  calcul-soupape  engagé 
dans  le  canal  cystique,  ou  qu'elle  dépende  d'un  déplacement  du 
foie,— est  essentiellement  caractérisée  par  l'existence  de  phénomènes 
paroxystiques  ou  de  crises ,  qui  reviennent  plus  ou  moins  régulière- 
ment, à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  qui  sont 
séparés  par  des  périodes,  de  durée  variable,  dans  lesquelles  on 
observe  une  accalmie,  plus  ou  moins  complète  suivant  les  cas.  Nous 
décrirons  d'abord  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  crise  et  nous 
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étudierons  ensuite  les  différents  troubles  qui  surviennent  dans  l'in- 
tervalle des  accès. 

A.  —  Les  crises  de  Vhydrophie  intermittente  de  la  vésicule. 

Les  crises  de  Thydropisie  intermittente  de  la  vésicule  sont  caracté- 
risées par  Tapparition  de  deux  symptômes  d'ordre  très  différent  : 
l'un  subjectif,  la  douleur;  l'autre  objectif,  la  tumeur. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  on  voit 
constamment  ces  deux  symptômes  plus  ou  moins  intimement  asso- 
ciés. Ils  apparaissent  et  disparaissent  ordinairement  Tun  avec 
l'autre;  nous  verrons  cependant  tout  à  l'heure  que  l'intensité  des 
phénomènes  douloureux  t-end  quelquefois  l'examen  impossible,  et 
que,  par  la  contracture  réflexe  qu'elle  entraîne,  elle  empêche  sou- 
vent de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  dans  la  région  vési- 
culaire. 

Le  début  de  la  crise  survient  parfois  au  milieu  d'une  santé  par- 
faite. Mais,  le  plus  souvent,  il  s*agit  de  malades  ayant  un  passé 
hépatique  plus  ou  moins  chargé,  et  l'accès  ne  constitue,  dans  ce 
cas,  que  l'exagération  de  troubles  morbides  déjà  anciens,  ou  de 
malaises  journaliers;  c'est  ainsi  qu'en  parcourant  les  observations 
des  malades,  dont  nous  connaissons  complètement  l'histoire,  on 
voit  presque  constamment  signalée  dans  leurs  antécédents  l'exis- 
tence de  coliques  hépatiques  ou  de  troubles  gastro-intestinaux,  si 
^  souvent  associés  à  la  lithiase.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur 
ces  phénomènes,  car  ils  se  retrouvent  presque  toujours  dans  les 
périodes  d'accalmie;  voyons  d'abord  dans  quelles  circonstances  sur- 
viennent les  accès. 

Les  accès  de  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  apparaissent 
habituellement  sans  cause  appréciable.  Dans  trois  cas  seulement 
(Villemin,  L.  Tait,  Kehr),  nous  voyons  signalée  l'influence  des 
efforts  ou  des  changements  de  position.  Dans  le  fait  que  nous  avons 
pu  observer,  les  crises  douloureuses,  assez  irrégulières  d'abord 
dans  leur  apparition,  se  reproduisaient  au  bout  de  quelque  temps, 
avec  une  régularité  désespérante;  elles  avaient  fini  par  devenir 
presque  quotidiennes  et  elles  survenaient  d'une  façon  assez  suivie 
de  trois  à  cinq  heures  de  l'après-midi.  Nous  pensons  que,  dans  ce 
cas,  la  régularité  avec  laquelle  les  accès  revenaient  dans  les  périodes 
digestives,  est  expliquée  par  le  déversement  de  la  bile,  qui  se  fait  à 
ce  moment  dans  Tintestin;  le  calcul,  mobilisé  sous  l'influence  des 
contractions  vésiculaires,  venait  chaque  fois  faire  tampon  dans  le 
canal  cystique  et  interdisait  à  la  bile  de  s'échapper  de  ce  réservoir. 
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l^ns  Tobservation  de  Bouveret,  les  crises  étaient  également  telle- 
ment influencées  par  Tingestion  des  aliments  que  la  malade  s'était 
mise  à  une  diète  sévère,  pour  ne  pas  en  favoriser  le  retour. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  son  apparition  soit  spontanée  ou  qu'elle 
dépende  de  causes  occasionnelles  plus  ou  moins  certaines,  l'accès 
Parvenu  à  son  apogée  présente  un  tableau  clinique  absolument 
typique  et  dont  nous  allons  rapidement  esquisser  les  traits  domi- 


!•  Phénomènes  douloureux.  —  Dans  toutes  les  observations  que 
nous  avons  recueillies,  nous  voyons  que  toutes  les  fois  qu'il  y  avait 
uu  obstacle  matériel  à  Técoulement  de  la  bile,  les  douleurs  étaient 
toujours  très   intenses.  Seule,  jusqu'à  présent,  la  malade   dont 
Varwedel  rapporte  l'histoire  n*avait  jamais  souffert  dans  le  côté,  et 
^M   est  d'autant  plus  extraordinaire  qu'on   notait  chez  elle  la 
coexistence  de  lésions  rénale  et  vésiculaire.  Dans  l'observation  de 
<^-L.  Petit,  où  il  semble  bien  qu'il  s'agissait  d'une  évacuation  par 
regorgement  du  réservoir   biliaire,  les  phénomènes  douloureux 
li'&vraient  pas  la  môme  intensité  que  dans  les  autres  cas;  il  existait 
seulement,  à  certains  moments,  une  douleur  obtuse  dans  l'hypo- 
coûcJre  droit.  Le  malade  avait,  du  reste,  trouvé  un  remède  à  ses 
™*^^  ;  et,  «  lorsqu'il  sentait  quelque  tension  dans  la  tumeur,  il  en 
^^Uait  le  volume  par  la  pression  abdominale  et  déterminait  ainsi 
ltfi^iX\ement  de  bile  dans  l'intestin  ». 
^als,  ces  cas  sont  exceptionnels.  Les  désordres,  qui  accompagnent 
1^  crise  d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule,  présentent  habi- 
tuellement un  aspect  tout  à  fait  tragique;  les  phénomènes  doulou- 
reux ont  une  intensité  très  marquée.  Nous  allons  voir,  d'ailleurs, 
que  leurs  caractères  particuliers  sont  ceux  d'une  colique  hépatique 
franche,  comme  on  en  rencontre  dans  la  lithiase  biliaire. 

Cette  douleur  siège  principalement  dans  l'hypocondre  droit  ou  la 
région  épigastrique.  Elle  est  atroce,  paroxystique  et  arrache  des  cris 
au  malade.  Elle  présente,  dans  quelques  cas,  les  mêmes  irradiations 
que  la  colique  hépatique,  liée  à  la  migration  d'un  calcul  ou  à  une 
poussée  de  cholécystite.  Elle  est  susceptible,  d'ailleurs,  d'entraîner 
les  mêmes  symptômes  réflexes,  et,  dans  un  grand  nombre  d'obser- 
vations, on  voit  survenir  des  nausées  ou  des  vomissements,  parfois 
même  des  signes  nerveux  plus  intenses  :  lipothymies,  syncope,  etc. 
La  face  pâle  exprime  un  état  d'angoisse  extrême;  les  traits  sont 
altérés  sous  l'influence  de  l'efl^roi  et  de  la  douleur;  les  yeux  injectés, 
le  front  couvert  de  sueurs,  les  extrémités  refroidies,  le  malade  est  en 
proie  à  une  agitation  extraordinaire;  il  se  tord  littéralement  et 
demande  aux  positions  les  plus  diverses  un  soulagement  qu'il  ne 
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peut  trouver.  Dans  aucun  cas,  il  n'avait  la  fièvre  au  moment  des 
accès. 

Nous  ne  saurions  insister  davantage,  dans  cette  étude,  sur  les 
caractères  de  ces  douleurs.  Le  tableau  clinique  des  crises  hépatiques 
a  été  trop  souvent  décrit;  et  il  est  trop  bien  connu  de  tous  les 
médecins,  pour  que  nous  le  décrivions  plus  longuement.  On  trou- 
vera, d'ailleurs,  la  description  de  ces  accès  dans  les  observations 
annexées  à  ce  travail  ;  et,  en  les  parcourant,  on  se  fera  une  meilleure 
idée  sur  les  douleurs  qu'endurent  les  malades. 

[A  suivre,) 
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Du  15  novembre  au  13  décembre  1903. 

Des  anastomoses  Uéo-rectales  (suite  de  la  discossion). 

M.  Terrier  a  eu  onze  fois  Toccasion  de  pratiquer  oa  de  faire  pratiquer 
dans  son  service  des  anastomoses  intestinales  pour  cancer  inenlevabie  du 
gros  intestin.  Trois  de  ces  malades  ont  succombé,  Tun  par  péritonite  sep- 
tique  due  à  l'insuffisance  de  la  suture;  le  second  à  une  lésion  de  rein;  le 
troisième  à  Tétat  de  débilité  dans  lequel  Tavait  mis  une  généralisation  de 
eancer  à  la  plus  grande  partie  du  péritoine.  Sur  les  huit  malades  qui  ont 
survécu,  M.  Terrier  a  pu  faire  une  fois,  après  une  iléo-sigmoïdostomie 
préliminaire,  l'ablation  du  néoplasme  qui  siégeait  sur  le  cœcum  et  le  côlon 
ascendant.  Il  reste  donc  sept  malades,  chez  lesquels,  l'ablation  étant  com- 
plètement impossible,  on  a  pratiqué  simplement  une  anastomose.  Une 
seule  fois  on  a  fait  une  eaeco-colostomie,  une  fois  une  iléo-colostomie,  une 
fois  une  côlo-sigmoîdostomie.  Dans  toud  les  autres  cas  on  a  fait  systémati- 
quement Tanastomose  de  l'iléon  et  de  l'anse  sigmotde  qui  constitue  Topé- 
ration  de  choix.  —  M.  Terrier  pratique  simplement  l'anastomose  latérale, 
sans  exclusion  proprement  dite  :  ce  qui  permet  aux  deux  segments  de 
rintestin,  sus  et  sous-jacent  de  la  tumeur,  de  continuer  à  posséder  une 
▼oie  de  dégagement.  Quant  à  la  technique,  M.  Terrier  empfôie  exactement 
le  même  modus  faciendi  que  pour  les  anastomoses  gastro-intestinales. 

Au  point  de  vue  des  indications,  ce  qui  domine  la  question,  c'est  le  siège 
du  néoplasme,  et  chaque  fois  qu'il  y  a  au-dessous  de  la  lésion  un  segment 
suffisant  pour  permettre  l'anastomose,  M.  Terrier  la  pratique  de  préfé- 
rence à  l'anus  artificiel.  En  période  d'occlusion  il  est  préférable  de  faire  un 
anus,  quitte  plus  tard  à  pratiquer  l'anastomose.  Mais  les  accidents  d'occlu- 
sion ne  sont  pas  une  contre-indication  absolue  à  l'anastomose,  puisque  trois 
des  malades  de  M.  Terrier  opérés  ainsi  ont  guéri.  Ce  qui  est  plus  impor- 
tant à  considérer,  c'est  l'état  du  péritoine;  s'il  y  a  de  l'ascite,  si  on  trouve 
des  noyaux  secondaires,  mieux  vaut  faire  l'anus. 

M.  Gui.NARD  a  pratiqué  six  fois  une  anastomose  iléo-rectale  pour  obstruc- 
tion du  gros  intestin  ;  deux  de  ces  faits  ont  déjà  été  publiés  dans  la  thèse 
de  son  élève  Godineau.  Sur  ces  six  cas,  il  y  a  eu  trois  morts  et  trois  guéri- 
sons.  Or  les  trois  morts  se  rapportent  à  des  malades  opérés  en  pleine  crise 
d'obstruction  aiguë.  D'où  cette  conclusion  qu'il  ne  faut  pas  faire  d'anasto- 
mose intestinale  quand  le  malade  est  en  état  d'occlusion  aiguë.  En  pareil 
cas,  l'anus  artificiel  est  l'opération  de  choix,  quitte  à  faire  ultérieurement 
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une  anastomose  pour  obtenir  la  fermeture  de  Tanus  artificiel,  à  moins 
cependant  que  le  malade  se  trouve  si  bien  de  son  anus  artificiel  qu'il  hésite 
devant  une  nouvelle  opération;  c'est  le  cas  pour  un  des  malades  de 
M.  Guinard.  Quant  à  la  divergence  d*opinion,  qui  existe  entre  MM.  Quéna 
et  Hartmann  d*une  part  et  M.  Demoulin  de  Tautre,  au  sujet  de  la  survie 
donnée  par  Tanus  iliaque  et  par  Tanastomose  iléo-rectale,  M.  Guinard  ne 
serait  pas  éloigné  de  croire  que  M.  Demoulin  a  raison  et  que  la  survie 
donnée  par  Tanastomose  iléo-rectale  est  plus  longue.  Gela  peut  s'expli- 
quer par  deux  raisons.  11  se  pourrait  que  le  cancer  rectal  eût  un  pronostic 
plus  grave  que  le  cancer  sigmoïdien  ou  colique.  De  plus  Tanastomose  est 
surtout  pratiquée  pour  des  cancers  annulaires  en  virole  scléreuse;  et  l'on 
sait  que  ces  cancers  évoluent  beaucoup  plus  lentement  que  les  épithéliomas 
végétants,  surtout  justiciables  de  l'anus  iliaque. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  Tanastomose  rectale,  M.  Guinard  reste 
partisan  de  la  suture,  de  prérérence  au  bouton  de  Murphy.  Pour  juger  cette 
question,  il  ne  faut  pas  s'en  tenir  au  résultat  brutal  d^une  statistique  qui  ne 
comporte  qu'un  petit  nombre  de  cas. 

En  analysant  les  observations  des  morts  consécutives  à  l'anastomose,  on 
voit  que  ce  résultat  n'est  pas  dû  à  la  suture  et  que  le  bouton  de  Murphy 
n'aurait  pas  eu  plus  de  succès;  il  s'agissait  de  cas  qui  n'étaient  pas  justi- 
ciables de  l'anastomose,  mais  plutôt  de  l'anus  artificiel. 

Il  importe  donc  de  préciser  nettement  les  autres  indications  de  l'anas- 
tomose. Il  en  est  une  qui  parait  formelle  à  M.  Guinard;  c'est  l'adhérence  du 
néoplasme  rectal  à  la  vessie.  11  faut  bien  se  garder  d'aller  disséquer  les 
adhérences  pour  insinuer  ensuite  une  anse  intestinale  entre  deux  surfaces 
cruentées  qui  ne  tarderont  pas  à  Tenserreret  à  gêner  son  fonctionnement. 
M.  Guinard  fait  en  outre  une  distinction  capitale  entre  les  anastomoses  de 
Tintestin  grêle  et  le  gros  intestin,  et  les  anastomoses  entre  le  gros  intestin 
avec  un  segment  quelconque  de  son  trajet.  Dans  les  premières,  ce  sont  des 
matières  liquides  qui  passent  parle  nouvel  orifice;  dans  les  secondes  ce 
sont  des  matières  p&teuses.  Si  dans  la  première  catégorie  on  peut  se  per- 
mettre de  faire  un  abouchement  peu  étendu  comme  celui  qui  résulte  du 
boulon  de  Murphy,  il  faut  faire  de  très  larges  bouches  anastomotiques  dans 
les  cas  de  Ja  seconde  catégorie. 

Reste  la  question  de  la  difficulté  opératoire.  M.  Guinard  n'a  jamais,  dans 
les  cas  favorables,  rencontré  de  difficultés  sérieuses.  Il  faut  pour  cela  faire 
d'emblée  une  très  grande  laparotomie  médiane  et  user  de  la  position  ren- 
versée la  plus  prononcée. 

En    matière  de  conclusion,  M.   Guinard    établit  la  formule  suivante  : 

1°  Quand  on  est  obligé  d'intervenir  pour  une  crise  aiguë  d'occlusion,  ne 
jamais  faire  d'autre  opération  que  l'anus  artificiel,  en  ayant  soin,  par 
une  exploration  directe,  de  préciser  le  siège  exact  de  l'occlusion  et  de  se 
rendre  compte  de  la  possibilité  d'une  anastomose  entéro-rectale,  qu'on 
pratiquera  ultérieurement  si  le  malade  le  désire. 

2^^  En  cas  d'occlusion  chronique,  si  le  toucher  rectal  ne  permet  pas  d'at- 
teindre la  tumeur,  faire  une  longue  laparotomie  médiane  avec  grand  ren- 
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Tersement,  et,  si  le  rectum.n'est  pas  adhérent  à  la  vessie,  pratiquer  une  large 
anastomose  iléo-sous-strictnrale.  Cet  abouchement  sera  iléo-sigmoîdien  si 
l'obstacle  siège  sur  le  côlon  ou  le  csecum;  il  sera  iléo-rectal  si  l'obstacle 
siège  sur  Tause  sigmoïde  ou  la  partie  la  plus  élevée  du  rectum,  ou  si  le 
rectum  est  plus  aisément  accessible  que  TS  iliaque  rétracté. 

M.  PicQuÊ  reproche  &  M.  Demoulin  d*avoir  accepté  sans  discussion  le 
terme  de  six  mois  et  demi,  fixé  comme  survie  après  l'anus  iliaque  dans  la 
statistique  de  M.  de  Bovis.  Cette  statistique  contient  des  faits  trop  dispa- 
rates. Pour  sa  part,  M.  Picqué  a  vu  des  malades  ne  succomber  qu'après 
quatre  ou  cinq  ans  aux  progrès  du  néoplasme.  Or  la  recto-entérostomie,  par 
sa  mortalité  plus  élevée  et  le  retour  possible  d'accidents,  semble  diminuer 
notablement  la  durée  delà  survie. 

L'anus  contre  nature  constitue-t-il  réellement  une  infirmité  incompatible 
avec  l'existence?  S*il  en  était  ainsi  autrefois,  il  n'en  est  plus  de  même  avec 
les  procédés  opératoires  actuels.  On  obtient  maintenant  des  anus  continents, 
non  seulement  grâce  au  procédé  opératoire,  mais  encore  en  soumettant 
les  malades  à  une  véritable  éducation  mentale.  M.  Picqué  y  a  eu  plusieurs 
fois  recours  avec  un  plein  succès.  M.  Picqué  ne  s'est  jamais  vu  contraint  de 
faire  porter  un  appareil  à  ses  opérés. 

Malgré  tous  ces  avantages  de  l'anus  artificiel,  M.  Picqué  considérerait 
néanmoins  comme  un  progrès  chirurgical  considérable,  si  on  pouvait 
lui  substituer  les  anastomoses.  Mais  il  faudrait  pour  cela  que  les  dangers 
de  ces  dernières  fussent  bien  diminués  et  que  l'on  fût  à  même  de  parer  aux 
accidents  auxquels  elles  donnent  encore  lieu.  Ce  progrès  serait  surtout 
souhaitable  pour  les  malades  prédisposés  à  l'hypocondrie,  chez  lesquels  l'anus 
contre  nature  peut  devenir  le  point  de  départ  de  troubles  mentaux  néces- 
sitant l'internement.  M.  Picqué  en  a  observé  (plusieurs  exemples. 

M.  Chaput  pense  que  l'entéro-anastomose  pour  les  cancers  du  gros  intestin 
n'est  bénigne  que  si  elle  peut  être  exécutée  hors  du  ventre  ou  à  une  faible 
profondeur  derrière  la  paroi  :  c'est  dire  que  l'iléo-sigmoidostomie  est  une 
bonne  opération  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'iléo-rectostomie  par  la  voie 
abdominale,  et  cela  aussi  bien  avec  le  bouton  de  Murphy,  le  procédé  de 
Lardenaois  ou  le  procédé  des  sutures.  L'anastomose[entre  l'iléon  et  le  rectum 
peut  au  contraire  être  facilement  exécutée  par  la  voie  sacrée,  ainsi  que 
H.  Chaput  a  pu  s'en  assurer  dans  un  cas  récent,  dans  lequel  il  a  pratiqué 
celte  opération  avec  succès  pour  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

M.  Hartmann  ne  revient  pas  sur  lexcellence  de  Tanus  iliaque  qui  lui 
parait  bien  établie.  Poussé  néanmoins  par  le  rapport  de  M.  Demoulin,  il  a 
pratiqué  il  y  a  quelques  jours  une  iléo-rectostomie  chez  un  vieillard  porteur 
d'un  cancer  du  côlon  pelvien.  H  a  été  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  il  a 
pu  exécuter  cette  opération,  grâce  à  la  pince  de  Lardennois,  laquelle,  munie 
de  la  branche  mâle  du  bouton  de  Murphy  et  introduite  par  l'anus,  a  sou- 
levé la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  l'a  rendue  facilement  accessible. 
Après  cette  expérience,  M.  Hartmann  recourra  plus  volontiers  à  l'iléo-recto- 
stomie. 

M.  Demoulin  insiste  sur  ce  point  que,  dans  son  rapport,  Il  a  envisagé 
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exclusivement  les  cas  de  cancers,  jagés  inextirpables,  occupant  soit  le 
partie  terminale  du  côlon  iiio-pelvien,  soit  la  partie  supérieure  de  l'am- 
poule rectale,  soit  ces  deux  régions  à  la  fois;  et  il  s*est  demandé  si,  en 
pareil  cas,  Tentéro-reetostomie  est  praticable  et  si  elle  ne  doit  pas  êlre 
préférée  à  Tanus  iliaque. 

Kn  ce  qui  concerne  Tanus  iliaque,  il  ne  saurait  partager  Topiniou  qui 
prétend  qu'exécuté  comme  il  doit  Tètre  il  ne  constitue  qu'une  petite  infir- 
mité. L'anus  iliaque  continent  est  toujours  encore  une  exception,  et  le 
mieux  fait  n*en  est  pas  moins  une  grosse  infirmité,  pouvant  agir  d'une 
façon  déplorable  sur  le  moral  des  malades,  ainsi  que  Ta  montré  M.  Picqué. 
Si  donc  l'anus  iliaque  peut  être  évité,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  le 
faire. 

M.  Demoulin  établit  que,  dans  les  cas  qu'il  envisage,  il  y  a  entre  le  fond 
de  cul-de-sac  de  Douglas  et  la  limite  inférieure  du  cancer  un  segment 
minimum  de  8  à  9  centimètres  de  rectum,  par  conséquent  une  portion 
très  suffisante  pour  fournir  matière  k  anastomose. 

Comment  cette  anastomose  doit-elle  être  faite?  D'une  façon  générale  le 
procédé  des  sutures  doit  être  préféré  au  bouton  de  Murphy.  Mais,  dans  le 
cas  particulier  où  on  opère  sur  l'ampoule  rectale,  par  conséquent  dans  le 
petit  bassin,  le  placement  des  sutures^  à  la  rigueur  possible,  présente  de 
très  grandes  difficultés*  Aussi  M.  fiemonliA  penae-t-il  que  le  bouton 
de  Murphy  peut  être  employé  avec  grand  avantage  suivant  la  technique 
réglée  par  Lardennois. 

Quelle  partie  d'intestin  convient-il  d'anastomoser  avec  l'ampoule  rectale  ? 
D'une  façon  générale  celle  qui  se  rapprochera  le  plus  facilement  de  l'am- 
poule rectale,  pourvu  qu'elle  soit  assez  éloignée  du  cancer.  L'anastomose 
du  gros  intestin  avec  le  rectum  est  la  plus  rationnelle;  mais  celle  de  la 
fin  de  l'iléon  est  beaucoup  plus  facile,  et  la  diarrhée  incommode  à  laquelle 
elle  donne  lieu  peut  être  facilement  réprimée  par  nn  régime  alimentaire 
ou  médicamenteux. 

Résumant  donc  la  discussion^  M.  ûemomlin  conclut  :  qu'on  doit  cher- 
cher à  substituer,  à  Fanas  artificiel,  l'anastomose  inteatinale  toute»  les  fois 
que  le  siège  du  néoplasme  le  permet;  qu'en  dehors  de  l'occlusion  intesti- 
nale aiguë  cette  méthode  parait  applicable  aux  cancers  de  la  portion  toute 
supérieure  de  l'ampoule  rectale,  aux  cancers  termino-sigmoïdiens  et  à  ceux 
qui  occupent  ces  deux  régions  à  la  fois,  c'est-à-dire  aux  cancers  qu'on 
sent  à  bout  de  doigt  et  parfois  seulement  par  le  toucher  rectal  forcé; 
mais,  à  la  condition  expresse  que  l'état  du  malade  ne  soit  pas  trop  pré- 
caire; —  que  si  l'anastomose  de  l'intestin  avec  l'ampoule  rectale  par  la 
méthode  des  sutures  parait  exécutable  sans  trop  de  difficultés,  c'est  à  elle 
qu*il  faut  donner  la  préférence;  —  que  si  Tanastomose  par  les  sutures 
parait  impossible  ou  devoir  présenter  -de  trop  grosses  difficultés,  on  a, 
pour  l'exécuter  rapidement,  une  ressource  précieuse  dans  l'emploi  d'un 
gros  bouton  de  Murphy  mis  en  place  selon  la  technique  de  Lardennois,  et 
que  les  résultats  obtenus  par  l'application  de  cette  technique  sont  très 
encourageants. 
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M.  Jayle.  —  Rectchcotostomie  pour  obstruction  intestinale  aiguë  causée 
par  un  cancer  en  virole  de  l*S  iliaque. 

Rapport  de  M.  Demouun. 

Il  s*agit  d*uDe  femme  de  soixante  ans,  dépérissant  depuis  plusieurs  mois, 
et  qui  Tut  prise  subitement  de  phénomènes  d'obstruction  intestinale  aiguë. 
Celle-ci  ne  cédant  pas  aux  traitements  médicaux,  l'opération  fut  décidée  et 
pratiquée  par  M.  Jayle.  Le  diagnostic  penchait  vers  Texistence  d'un  néo- 
plasme de  rS  iliaque,  car  au  début  des  accidents  on  avait  senti  une  petite 
masse  au  niveau  de  cette  région.  On  fit  une  laparotomie  latérale  gauche, 
et  Ton  trouva  aussitôt  la  tumeur  prévue  adhérente  au  pelvis.  L'extirpation 
en  fut  jugée  impossible;  et  M.  Jayle  pratiqua  une  entéro-anastomose, 
réunissant,  par  des  sutures  à  la  soie,  le  côlon  descendant  à  la  partie  supé- 
rieure du  rectum.  L'opération  dura  deux  heures.  Les  suites  opératoires 
furent  simples;  l'obstruction  fut  levée,  et  la  malade  survécut  encore  quinze 
mois. 

M.  Demoulin  fait  remarquer  que  cette  observation  ne  doit  pas  être 
étiquetée  côlo-rectostomie,  mais  bien  côlo-sigmoïdostomie,  car  la  stomie 
a  été  faite,  non  pas  avec  l'ampoule  rectale,  mais  avec  ce  qu'on  consi- 
dérait autrefois  comme  la  portion  mobile  du  rectum  et  que  l'on  décrit 
aujourd'hui  sous  le  nom  d'anse  sigmoïde.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'obser- 
vation de  M.  Jayle,  c'est  qu'il  a  pratiqué  Tentéro-anastomose  en  pleins  acci- 
dents d'occlusion  aiguë,  et  cela  avec  succès.  Il  faut  en  conclure  que,  si,  en 
période  d'occlusion  aiguë,  il  est  préférable  de  faire  l'anus  artificiel,  on 
peut  néanmoins  obtenir  des  succès  par  l'anastomose.  Il  semble  donc  qu'au 
point  de  vue  des  indications  c'est  surtout  la  question  du  siège  du  néo- 
plasme qui  domine  la  question. 

M.  Barnsbt  (de  Tours).  —  Sur  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  presque  à 
terme  avec  enfant  mort  depuis  deux  mois. 

Rapport  de  M.  Qcênu. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  présenta  tout 
d'abord  les  symptômes  de  grossesse  au  début.  Mais  examinée  par  plusieurs 
médecins  qui  constatèrent  un  faible  développement  de  l'utérus  coïncidant 
avec  une  masse  annexielle  à  droite,  elle  fut  considérée  comme  atteinte  de 
salpingite.  Au  bout  de  quelques  mois  elle  perçut  très  nettement  des  mou- 
vements actifs.  Puis,  six  mois  après  le  début,  les  mouvements  fœtaux 
devinrent  particulièrement  douloureux;  la  malade  fut  prise  de  mouvements 
fébriles  avec  ballonnement  du  ventre.  Puis,  brusquement,  un  matin,  la 
malade  se  sentit  soulagée,  en  même  temps  qu'elle  perdait  par  le  vagin 
une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Depuis  lors  les  pertes  purulentes  conti- 
nuèrent. Huit  mois  après  le  début  de  la  maladie,  une  hémorragie  utérine 
se  produisit,  pour  laquelle  M.  Barnsby  fut  appelé.  11  put  sans  difficulté 
poser  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  de  huit  mois  et  demi  environ 
avec  pyosalpinx  droit.  L'opération  fut  aussitôt  pratiquée.  On  trouva  le 
sac  tubaire  tellement  adhérent  qu'on  ne  pouvait  songer  à  l'extirper.  Après 
avoir,  à  l'aide  d'un  surjet,  appliqué  le  péritoine  sur  le  sac  pour  protéger  la 
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cavité  péritonéale,  il  ouvrit  le  sac,  put  extraire  uq  enfant  macéré  et  cons- 
tata que  le  sac  fœtal  communiquait  par  un  petit  orifice  avec  une  poche 
purulente,  qui  n*était  autre  que  la  trompe  droite  suppurée  et  ouverte  déjà 
dans  le  cui-de-sac  vaginal.  On  lU  un  large  drainage  à  la  fin  par  Tabdomen 
et  le  vagin,  et  la  malade  guérit. 

M.  Brin  (d'Angers).  —  Sur  un  cas  de  cholédoco-entérostomie  (Opération  de 
Riedel). 

Rapport  de  M.  Quénu. 

Il  s*agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans,  lithiasique  biliaire  depuis  de 
longues  années,  qui  avait  subi  déjà  deux  interventions  sur  les  voies  biliaires 
et  qui  fut  adressée  à  M.  Brin  pour  une  fistule  biliaire  persistante  résultant 
de  la  dernière  de  ces  interventions.  Il  pratiqua  une  laparotomie  médiane  et 
trouva  la  seconde  portion  du  duodénum  adhérente  dans  toute  sa  longueur 
à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Renonçant  à  la  libérer,  il  se  mit  à  la 
recherche  du  cholédoque,  au-dessus  de  la  première  portion  du  duodénum; 
pour  cela,  traversant  Thiatus  de  Winslow  oblitéré,  il  effondre  le  petit  épi- 
ploon,  espérant  y  pénétrer  de  dedans  en  dehors,  mais  ce  fut  en  vain.  Alors, 
réduit  à  palper  la  zone  du  cholédoque  d'une  manière  moins  directe,  il 
sentit  au-dessus  du  duodénum  une  sorte  de  résistance  à  forme  de  boudin; 
il  suppose  que  c'est  le  cholédoque  distendu  et  y  enfonce  le  moyen  trocart  de 
Potain.  Rien  ne  venant  à  l'aspiration,  il.  retire  le  trocart;  il  s'écoule  alors 
une  goutte  de.  bile.  Deux  pinces  de  Koch^r  soulevant  les  tissus  de  chaque 
côté  de  la  formation,  celle-ci  s'est  transformée  en  incision  transversale  de 
10  millimètres.  De  la  bile  s'écoule  en  masse.  M.  Brin  explore  le  canal,  en  y 
introduisant  en  haut  une  pince  qui  pénètre  jusque  sous  le  foie,  ce  qui 
indique  une  réelle  dilatation  du  canal;  en  bas  la  pince  disparaît  derrière 
le  duodénum.  M.  Brin  pense  que  le  canal  doit  être  obstrué  à  son  extrémité 
inférieure,  mais  n'a  aucune  donnée  sur  la  nature  de  l'obstruction.  Il  serait 
logique  de  tenter  une  duodénostomie;  mais  la  seconde  portion  du  duo- 
dénum est  tellement  adhérente  à  la  paroi  abdominale  qu'il  ne  reste  seule- 
ment qu'un  peu  de  sa  face  latérale  gauche  qui  soit  abordable.  Aussi  se 
décide-t-il  pour  l'abouchement  du  cholédoque  dans  l'intestin.  Cette  anas- 
tomose présente  quelques  difficultés  en  raison  de  la  friabilité  du  cholédoque; 
elle  est  cependant  effectuée  correctement.  Un  drain  est  placé  au  contact  de 
l'anastomose;  un  autre  dans  la  fistule  biliaire.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples.  La  vieille  fistule  s'oblitéra  rapidement;  la  guérison  fut 
complète  et  s'est  maintenue  depuis. 

La  première  question  que,  d'après  M.  Quénu«  pose  cette  observation,  c'est 
celle  du  diagnostic,  au  cours  d'une  laparotomie,  du  siège  de  l'obstacle  à 
l'écoulement  de  la  bile.  Pour  arriver  à  un  diagnostic  précis>  l'exploration 
doit  être  conduite  suivant  certaines  règles.  L'exploration  de  la  portion  sus- 
duodénale  du  cholédoque  ne  présente  en  général  aucune  difficulté  insur- 
montable, qu'on  aborde  le  cholédoque  par  l'hiatus  de  Winslow  ou,  à  son 
défaut,  par  son  côté  interne  après  avoir  effondré  la  feuille  antérieure  de 
l'épiploon  gastro-hépatique;  il  est  rare  qu'on  puisse  laisser  passer  ina- 
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perçue  une  coDcrétion  calculeose  du  cholédoque.  It  n*en  est  pas  de  même 
lorsque  le  calcul  occupe  la  portion  intrapancréatique  ou  Tampoule  de  Vater. 

Dans  certaines  conditions  de  péritonite  péri-biliaire,  agglutinant  et  mas- 
quant tous  les  organes,  la  recherche  du  cholédoque  peut  être  difficile  ;  on  peut 
cependant  y  arriver.  Dans  un  csis  de  ce  genre,  M.  Quénu  disséqua  patiem* 
ment  tous  les  organes  et  les  isola,  suivit  les  voies  biliaires  depuis  la  vésicule 
jusqu'au  cholédoque  dilaté,  sans  trouver  de  calcul;  il  eut  alors  recours  à  la 
manœuvre  de  Vautrin,  incisa  le  péritoine  pariétal  postérieur  sur  le  bord 
latéral  du  duodénum,  et  réclina  cet  intestin  d'arrière  en  avant;  il  lui  fut 
alors  possible  de  suivre  le  cholédoque  jusqu'à  sa  partie  terminale  et  d*y 
sentir  un  calcul.  Mais  il  peut  se  faire  que  ce  décollement  duodéno-pancréa- 
tique  renseigne  insuffisamment.  Si  on  sent  à  la  surface  antérieure  du  pan* 
créas  explorable  une  petite  induration,  on  peut  inciser  directement  cette 
nodosité;  mais,  si  on  a  devant  soi  une  induration  étendue  de  la  tête  pancréa- 
tique, il  reste  une  ressource  que  M.  Quénu  recommande  vivement  :  c'est  la 
duodénotomie  exploratrice  et  le  cathétérisme  rétrograde  du  cholédoque 
par  Tarn  poule  de  Yater.  Voici  comment  il  conseille  de  la  pratiquer.  Après 
avoir  libéré,  lorsque  cela  est  nécessaire,  le  côlon,  on  le  maintient  refoulé 
en  bas  par  une  large  valve.  On  reconnaît  la  portion  verticale  du  duodénum, 
et,  une  incision  verticale  de  3  à  4  centimètres  étant  pratiquée  sur  la  face 
antérieure,  deux  pinces  de  Kocher  saisissent  chaque  lèvre  de  Tincision  ;  il  ne 
s'agit  plus  que  de  reconnaître  Tampoule  vatérienne.  On  aperçoit  à  mi-hau- 
teur sur  la  paroi  interne,  près  de  la  face  postérieure,  une  sorte  de  repli 
vertical  on  oblique,  légèrement  rempli  à  sa  partie  supérieure.  Ce  repli  en 
extension  recouvre  le  tubercule  de  Vater,  percé  d'un  orifice  par  où  s'engage 
aisément  le  stylet.  Cette  duodénotomie  exploratrice  renseigne  tout  d'abord 
sor  Tétat  de  l'ampoule  de  Vater;  seule  elle  pourrait  d'une  façon  précoce 
conduire  au  diagnostic  d'un  cancer  de  cet  organe.  L'exploration  avec  le  stylet 
fait  reconnaître  les  calculs,  les  oblitérations  ou  les  rétrécissements  du  cholé- 
doque. 

Il  est  essentiel,  avant  de  prendre  un  parti  ultérieur,  de  s'assurer  qu'un 
calcul  n'oblitère  pas  l'extrémité  terminale  du  cholédoque.  Cette  certitude 
acquise,  on  peut  recourir,  suivant  les  cas,  à  l'anastomose  de  la  voie  accessoire 
(vésicule  ou  canal  cystique),  ou  à  l'anastomose  de  la  voie  principale  (canal 
cholédoque  ou  hépatique).  L'opération  la  plus  simple  est  l'anastomose  de 
la  vésicule  biliaire  avec  le  duodénum;  elle  est  souvent  contre-indiquée,  ou 
parce  que  la  vé»icule  est  atrophiée,  ou  parce  que  le  cystique  est  oblitéré  ou 
rétréci.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  on  ait  songé  k  anastomoser  le  cholé- 
doque dilaté.  Mais  ce  ne  peut  être  qu'une  opération  de  nécessité,  au  même 
titre  que  l'hépatico-enléro  ou  gaslrostomie.  M.  Quénu  a  pu  réunir  9  cas  de 
cholédoco-entérostomie ;  celui  de  M.  Brin  forme  le  dixième;  ces  iO  opéra- 
tions ont  donné  3  morts  et  7  guérisons.  L'opération  est  moins  difficile  qu'on 
pourrait  penser,  grâce  &  la  dilatation  qu'un  obstacle  prolongé  a  amenée. 
Deux  procédés  sont  applicables  :  le  premier  consiste  à  faire  une  anasto- 
mose latérale  ;  dans  le  second,  on  sectionne  transversalement  le  cholédoque 
et  on  l'implante  dans  l'intestin. 
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M.  ToPFiER  envisage  les  dirOcaltés  du  diagnostic  des  obslructions  du 
cholédoque  avant,  pendant  et  après  Topération. 

Avant  Topération,  le  diagnostic  entre  la  lithiase  et  l'obstruction  organique 
est  souvent  très  difficile.  L*ictêre  continu  et  progressif  est  un  bon  signe 
d'obstruction  organique.  L'amaigrissement  n*a  aucune  vaieur.  On  aurait 
peut-être  un  élément  de  diagnostic  dans  la  coexistence  de  robstruclion  des 
canaux  pancréatiques,  s'il  était  possible  d'en  faire  le  diagnostic.  Malheureu- 
sement ni  la  clinique  ni  la  pathologie  expérimentale  ne  permettent  de  poser 
des  conclusions  Termes.  On  a  voulu  voir,  dans  la  non-digestion  ou  dans 
l'élaboration  vicieuse  des  graisses,  un  élément  de  diagnostic  indiquant  la 
participation  des  canaux  pancréatiques  à  l'obstruction.  Comme  la  bile  et 
le  suc  pancréatique  coopèrent  simultanément  à  la  digestion  de  la  graisse,  il 
est  difficile  de  calculer  ce  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans  la  non-digestion 
des  graisses.  Le  dédoublement  du  salol,  dont  on  a  voulu  faire  un  élément 
de  diagnostic,  n'a  pas  tenu  ce  qu'il  promettait.  Enfin  la  glycosurie  qui 
accompagne  l'ablation  du  pancréas  fait  le  plus  souvent  défaut  après  la 
simple  obstruction  du  canal  pancréatique. 

Pendant  l'opération,  le  diagnostic,  tout  aussi  difficile,  doit  s'exercer 
surtout  à  distinguer  une  pancréatite  chronique  d'un  cancer.  Pour  les 
calculs  la  difficulté  est  bien  différente  suivant  qu'ils  occupent  la  région  sus- 
duodénale  ou  la  région  sous-duodénale.  Les  premiers  doivent  toujours  être 
reconnus;  les  seconds  peuvent  prêter  à  hésitation,  quand  ils  se  logent  dans 
des  sortes  de  diverticules  du  cholédoque,  où  il  est  particulièrement  difficile 
de  les  distinguer  d'une  induration  néoplasique.  Comme  il  importe  cependant 
de  faire  ce  diagnostic,  M.  Tuffier  s'efforce  toujours  de  pénétrer  jusqu'au 
oentre  de  l'obstruction,  en  dissociant  lentement  et  prudemment  les  parties 
qui  l'en  séparent.  Il  est  un  autre  diagnostic  tout  aussi  difficile  pendant 
l'opération,  c'est  de  diagnostiquer  la  présence  de  calculs  dans  le  foie. 

Après  l'opération,  les  difficultés  peuvent  continuer.  Témoin  ce  cas  de 
M.  Tuffier,  dans  lequel  il  fit  successivement  une  cholécystostomie,  puis  une 
cholécyslentérostomie  pour  une  obstruction  du  cholédoque  pour  ce  qu'il 
pensait  être  une  péricholédocite  ou  pancréatite  chronique.  Or  il  s'agissait 
d'un  épithélioma. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  M.  Tuffier  pense  qu'il  faut  toujours 
chercher  à  lever  l'obstacle  et,  pour  cela,  si  l'inversion  de  cholédoque  ne 
permet  pas  l'extraction  du  calcul,  avant  de  faire  la  duodénotomie,  il  faut 
chercher  à  morceler  le  calcul.  Les  indications  de  la  cholédoco-entérostomie 
se  posent  dans  deux  circonstances  :  1°  alors  que  toute  la  région  est  plus  ou 
moins  modifiée  par  une  inflammation  chronique;  2^  ou  bien  après  l'abla- 
tion de  la  tête  du  pancréas.  Lorsqu'il  existe  une  inflammation  chronique, 
le  siège  de  l'abouchement  duodénal,  jéjunal  ou  même  gastrique,  a'pen 
d'importance;  il  faut  avant  tout  trouver  une  région  qui  soit  souple  et 
facile  à  amener. 

M.  Routier  rapporte  l'observation  d'une  femme  chez  laquelle  il  pratiqua 
une  cholécystectomie  pour  lithiase  biliaire  et  put  extraire  quatre  calculs 
du  cholédoque.  Un  an  après,  cette  malade  fut  prise  subitement  d'une  péri- 
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tonite,  poor  laquelle  H.  Roatier  dut  intervenir  d'urgence,  mais  sans  réussir 
à  conjurer  Tissue  fatale.  K  Taotopsie,  on  constata  que  les  accidents  de 
péritoDite  avaient  été  produits  par  une  rupture  du  cholédoque,  dont  Tori- 
fice  inférieur  était  obstrué  par  un  calcul. 

M.  LsGUBU.  —  De  la  paralysie  stomacale  aiguè  post-opératoire. 

M.  Legueu  rapporte  tout  d'abord  une  observation  personnelle  de  dilata- 
tion ou  paralysie  stomacale  aiguë  post-opératoire.  Il  s'agit  d'une  femme 
de  trente-trois  ans,  atteinte  d'une  tuberculose  rénale  droite,  et  chez  laquelle 
il  pratiqua  une  néphrectomie.  L'opération  se  fit  simplement  et  sans  inci- 
dent. Pendant  trois  jours,  les  suites  furent  normales  ;  au  quatrième  jour, 
M.  Legueu  la  trouve  agitée  avec  un  pouls  &  120,  mais  sans  élévation  de  la 
température.  Il  défait  le  pansement,  trouve  la  plaie  en  bon  état,  mais  est 
frappé  par  la  distension  du  ventre.  Mais  tout  de  suite  il  eut  l'impression 
qa'il  s'agissait  d'une  distension  de  l'estomac.  Il  n'y  eut  plus  de  doute, 
lorsqae,  mettant  la  main  sur  la  saillie  abdominale,  il  provoqua  un  clapo- 
tement. Il  appliqua  aussitôt  le  tube  Faucher  et  retira  deux  litres  et  demi 
d'un  liquide  noir  et  horriblement  fétide.  La  malade  fut  immédiatement 
soulagée,  et  le  ventre  devint  plat.  Mais  le  soir  les  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent  avec  élévation  de  température;  nouveau  sondage  ramenant 
500  grammes  de  même  liquide.  Ces  phénomènes  persistent  malgré  les  éva- 
cuations réitérées  de  l'estomac  et  la  malade  succombe  au  bout  de  trois 
jours  avec  une  plaie  opératoire  guérie  par  première  intention. 

M.  Legueu  lient  de  M.  Bockardl  (de  Berlin)  une  observation  semblable, 
dans  laquelle,  après  une  néphropexie  au  cours  de  laquelle,  il  est  vrai,  le 
péritoine  fut  ouvert,  les  mêmes  phénomènes  se  produisirent  et  amenèrent 
la  mort  au  bout  de  trois  jours.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  marque 
d'étranglement  et  pas  trace  de  péritonite. 

Pour  M.  Legueu,  il  s'agit  là  de  faits  dans  lesquels  l'inflammation  périto- 
néale  et  l'infection  ne  jouent  aucun  rôle  et  dont  la  pathogénie  relève  d'une 
influence  exclusivement  nerveuse,  d'une  excitation  du  plexus  solaire  et  des 
splanch niques.  Braun,  qui  a  observé  cinq  fois  cette  complication,  a  expé- 
rimenté sur  des  chiens  et  n'a  pu  réaliser  la  dilatation  forcée  aiguë  de  l'es- 
tomac que  quand  le  chien  avait  été  endormi  au  chloroforme  ou  quand  on 
avait  au  préalable  pratiqué  la  section  des  deux  pneumogastriques. 

Ces  faits  permettent  d'expliquer  des  accidents  plus  légers,  dont  M.  Legueu 
a  observé  un  exemple  chez  un  homme  qu'il  dut  opérer  pour  des  calculs 
du  rein  successivement  des  deux  côtés.  Trois  jours  après  la  première  opé- 
ration, ce  malade  fut  pris  de  malaise,  d'agitation  avec  rapidité  du  pouls 
assez  inquiétante,  phénomènes  qui  disparurent  aussitôt  que  le  malade  eût 
vomi  une  pleine  cuvette  de  matières  liquides  noires.  Après  la  seconde  opé- 
ration, les  mêmes  phénomènes  se  produisirent;  mais,  instruit  par  l'expé- 
rience, M.  Legueu  pratiqua  un  sondage  de  l'estomac,  ramena  une  certaine 
quantité  de  liquide,  et  fit  disparaître  ainsi  le  malaise. 

M.  Reynier  fait  usage  du  lavage  de  l'estomac  toutes  les  fois  que  chez  un 
opéré  il  voit,  après  quarante-huit  heures,  un  pouls  précipité,  un  faciès  qui 
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prend  l'aspect  périlooéal,  un  ballonnement  de  la  région  épigastrique,  le 
tout  précédé  seulement  d'un  état  nauséeux,  quelquefois  de  hoquet  et  d'un 
peu  d'expectoration  noirâtre.  Nombreux  sont  les  cas  où  il  a  vu  une  véri- 
table résurrection  se  produire  après  l'emploi  du  tube  Faucher,  car  ces 
accidents  sont  plus  fréquents  qu'on  ue  pense.  On  ne  voit  pas  souvent  les 
grands  accidents  analogues  à  ceux  des  observations  de  Al.  Legueu;  mais  les 
accidents  légers  sont  très  fréquents. 

Ce  lavage  de  l'estomac  peut  rendre  également  service  dans  les  cas  de 
péritonite  franche  au  début.  M.  Reynier  en  rapporte  deux  exemples,  et  il 
attribue  à  la  dilatation  stomacale  les  principaux  symptômes  du  début  de 
la  péritonite.  Ce  sont  ces  paralysies  stomacales  qui,  par  leur  retentissement 
sur  le  cœur,  tuent  en  diminuant  la  tension  artérielle. 

Pour  que  les  accidents  de  dilatation  aiguë  de  l'estomac  se  produisent, 
il  faut,  suivant  M.  Reynier,  une  prédisposition,  un  tempérament  spécial. 
Les  femmes  nerveuses  à  tissu  mou,  les  ptosiques  y  sont  particulièrement 
prédisposées.  Le  rôle  du  système  nerveux  est  indéniable;  mais  il  faut 
reconnaître  que  l'infection  peut  être  incriminée  dans  certains  cas,  trouvant 
dans  un  système  nerveux  plus  ou  moins  excitable  Tadjuvant  nécessaire 
pour  provoquer  ces  paralysies  réflexes.  Enfin,  des  recherches  récentes, 
entreprises  sur  Tinstigation  de  M.  Bardet,  ont  montré  à  M.  Reynier  que 
tous  ces  malades  étaient  des  hyperchlorhydriques. 

M.  Routier  a  observé  des  cas  semblables  et  est  convaincu  que  ces  acci- 
dents sont  exclusivement  le  fait  de  la  septicémie. 

M.  Waltber  est  d'accord  avec  MM.  Legueu  et  Reynier  sur  l'utilité  et  les 
avantages  du  lavage  de  l'estomac  qu'il  pratique  avec  succès  dans  les  mêmes 
conditions.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  il  croit,  comme  M.  Rou- 
tier, que  la  cause  immédiate  est  l'infection  :  péritonite,  septicémie  périto- 
néale,  infection  intestinale,  etc. 

M.  Terrier  est  du  môme  avis. 

M.  Delbet  fait  observer  que  ces  accidents  ont  une  physionomie  tout  à 
fait  spéciale  que  Ton  ne  rencontre  pas  chez  les  vrais  septicémiques.  Si  donc 
septicémie  il  y  a,  ce  serait  une  septicémie  spéciale.  M.  Delbet  a  observé 
ces  accidents  dans  deux  cas  de  gastro-entérostomie,  et  exprime  la  convic- 
tion que  bon  nombre  d'accidents,  consécutifs  à  cette  opération  et  attribués 
à  tort  à  un  circulus  vitiosus,  relèvent  en  réalité  de  la  dilatation  aiguë  de 
l'estomac. 

M.  QuÉNU  estime  qu'on  confond  des  faits  tout  à  fait  distincts.  Il  existe 
incontestablement  des  cas  de  dilatation  aiguë  de  l'estomac  indépendants  de 
toute  infection.  Il  en  a  observé  plusieurs  cas,  et  il  a  suffi  de  l'introduction 
d'un  tube  dans  l'estomac  amenant  l'évacuation  des  gaz  pour  faire  cesser  tous 
les  accidents.  Ces  cas  sont  à  rapprocher  des  tympanites  hystériques,  mais 
sont  tout  à  fait  différents  des  ballonnements  liés  à  une  infection  opéra- 
toire. 

M.  MoTY  a  étudié  les  réactions  péritonéales  et  viscérales  de  l'abdomen  à 
la  suite  des  opérations  d'appendicite  à  froid  faites  à  la  cocaïne,  par  consé- 
quent en  dehors  de  toute  perturbation  chloroformique.  H  a  observe  une 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  chirurgie  165 

sorte  de  malaise  lipothymique,  dès  que  le  péritoine  est  ouvert  et  qui  dispa- 
raît aTec  la  fermeture  de  ce  dernier.  Les  phénomèDes  réactionnels  consé- 
CQtifs  sont  les  vomissements  et  la  diarrhée;  et  M.  Moty  les  considère  comme 
de  même  ordre  que  ceux  sur  lesquels  on  discute.  Les  facteurs  principaux, 
ce  seraient  :  1^  Télément  émotif  plus  important  peut-être  avec  la  [cocaïne 
qo'avec  le  chloroforme;  2<>  les  réflexes  partant  du  plexus  solaire  ou  du 
pneamogastrique  ;  3^  Tau to- infection  par  fermentation  prolongée  et  anor- 
male des  liquides  accumulés  dans  le  tube  digestif. 

M.  Hartmann  trouve  que  Ton  confond  plusieurs  ordres  de  faits.  Les  uns 
semblent  correspondre  à  des  paralysies  plus  ou  moins  marquées  de  la  tunique 
musculaire  de  l'estomac  et  ne  sont  à  des  degrés  différents  que  le  résultat 
d'infections  péritonéales  plus  ou  moins  sérieuses.  Quelle  que  soit  leur  inter- 
prétation, ces  faits  sont  justiciables  du  lavage  de  Testomac. 

On  a  fait  intervenir  des  faits  d*un  autre  ordre,  et  M.  Delbet  a  insisté  sur 
les  paralysies  gastriques  qui  suivent  quelquefois  les  opérations  sur  l'estomac. 
Dans  de  pareils  cas,  pour  réveiller  la  contractilité  gastrique,  M.  Hartmann 
a  l'babitude,  non  seulement  de  faire  le  lavage,  mais,  une  fois  Teslomac 
ïavé  et  vidé,  d'y  introduire  immédiatement  par  la  sonde  250  centimètres 
cabes  de  lait. 

^-  ToFPiEB  croit  également  qu'on  réunit  sous  le  même  chef  des  faits  abso- 
^^nient  différents.  Il  faut  distinguer  la  distension  simple  de  l'estomac  avec 
^®ci*éiion  noirâtre,  capable  de  guérir  par  le  lavage  de  l'estomac.  Une 
^^ième  variété  de  dilatation  avec  hypersécrétion  aiguë  est  celle  qu'on 
r^DContre  chez  les  opérés  dont  l'estomac  était  antérieurement  dilaté.  La 
troisième  variété,  absolument  différente,  est  celle  d'une  dilatation  subite, 
parvenant  après  une  opération,  et  capable  d'augmenter  le  volume  de 
Testomac  normal  à  tel  point  qu'il  aille  de  rappendice  xiphoïde  au  pubis. 
M.  Tuflfier  n'a  jamais  observé  des  cas  de  ce  genre,  et  leur  existence  lui  parait 
problématique. 

11  faut  séparer  de  ces  faits  ceux  dans  lesquels  le  ballonnement  épigastrique 
est  dû  à  des  gaz  et  qui  sont  d'un  pronostic  beaucoup  plus  bénin. 

M.  Gaudier    (de   Lille).  —  Vomique  par  dilatation  bronchique  probable, 
guérie  par  la  thoracoplustie,  sans  qu'on  ait  trouvé  de  cavernes. 
Rapport  de  M.  Broca. 

Une  fillette  de  neuf  ans,  toussant  et  crachant  depuis  l'âge  de  deux  ans, 
rendait  tous  les  matins  une  forte  vomique  très  fétide.  C'était  une  enfant 
pâle,  avec  ostéo-arthropathie  hypertrophiantepneumique  des  phalangettes  ; 
à  droite  le  thorax  est  aplati  avec  section  dorsale  droite;  tout  le  côté  est 
submat  avec  bruit  de  pot  fêlé  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal. 
De  ce  côté  aussi  existe  un  souffle  caverneux,  &  maximum  sous-claviculaire 
avec  voix  caverneuse.  On  porte  le  diagnostic  du  pyo-pneumothorax  supé- 
rieur localisé  à  la  partie  antérieure  du  poumon  droit  au  niveau  des  4*  et 
5*  côtes.  Dans  les  crachats  ni  bacilles  de  Koch  ni  fibres  élastiques.  M.  Gau- 
dier intervint  en  relevant  un  lambeau  musculo-osseux  en  volet  comprenant 
'es  4«  et  5<^  côtes.  La  base  du  poumon  adhérait  jusqu'à  la  S^  côte.  La  partie 
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supérieure  n'adhérait  pas  et  s'affaissa  lors  de  rinciâon  de  la  plaie;  elle 
était  de  consistance  normale  et  fut  ponctionnée  sans  résultat.  Aussi  la  pierre 
Lutelie  suturée  et  le  lambeau  rabattu  après  désossement.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  l'expectoration  changea  d'abord  de  caractère,  puis  diminua 
et  disparut.  L'enfant  resta  guérie. 

M.  ÂuvRAY.  —  Hernie  inguinale  étranglée  chez  un  enfant  de  sept  semaines; 
kfhtomie;  guérison.  Du  r&le  joué  dans  la  pathogénie  de  l'étranglement  par  le 
iiictirticule  de  Meckel  contenu  dans  la  hernie. 

Happort  de  M.  Rieffel. 

Au  cours  d'une  kélotomie  pour  hernie  inguinale  étranglée  chez  un 
enfant  de  sept  semaines,  M.  Auvraj  trouve  un  diverticule  de  Meckel  s*en- 
fonçant  à  la  façon  d'un  coin  entre  les  bords  afférent  et  efTérent  de  Tin- 
testîn  d'une  part  et  la  paroi  correspondante  du  sac  d'autre  part.  Il  attribue 
à  ce  diverticule  un  rôle  important  dans  l'étranglement  et  suppose  que  le 
lUverticule,  engagé  le  premier  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  pré- 
formé,  a  attiré  derrière  lui  l'anse  grêle  sur  laquelle  il  était  implanté; 
puis,  l'intestin  se  déplaçant  dans  l'intérieur  de  sac,  le  diverticule  a  subi  un 
mouvement  d'ascension  vers  le  collet;  il  a  trouvé  un  passage  trop  étroit 
pour  le  franchir  en  même  temps  que  l'intestin;  il  est  venu  s'interposer 
entre  l'intestin  et  la  paroi  du  sac  à  la  façon  d'un  coin  et  semble  avoir  joué 
ii[L  rôle  essentiel  dans  la  pathogénie  de  rétranglement. 

M.  Rieffel  considère  cette  interprétation  comme  passible  de  sérieuses 
olijections. 

M.  Faore.  —  Cent  cas  d'anesthésie  par  Vappareil  de  Ricard, 
M.  Faure  se  déclare  satisfait  de  cet  appareil.  Sur  ces  cent  cas,  il  n'a  eu 
nucune  alerte,  aucun  ennui  sérieux.  Il  a  été  frappé  par  la  régularité  et  la 
simplicité  de  l'anesthésie.  Les  vomissements  pendant  l'opération  sont  très 
raiûs,  après  l'opération  peu  fréquents;  la  période  d'excitation  est  en  général 
ntiJle  ou  légère.  La  moyenne  de  temps  employé  pour  obtenir  l'anesthésie, 
depuis  le  commencement  jusqu'à  la  résolution,  a  été  de  7,34  minutes.  La 
quantité  de  chloroforme  employé  a  été  en  moyenne  de  37  gr.  35  par  heure 
dattesthésie. 
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Séance  du  i6  novembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Rétrécissement  de  V œsophage, 

M.  Alberti.n  présente  une  jeune  fille,  atteinte,  dès  1902,  d'une  sténose  de 
1  œsophage,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  potasse  caustique.  Les  cathétérismes 
étant  impossibles,  gastrostomie.  Après  améhoration  de  l'état  général,  il  fut 
fait  des  cathétérismes  rétrogrades  du  cardia  avec  des  bougies  utérines. 
Les  rétrécissements  siégeaient  au  cardia  et  au  niveau  du  sternum.  Un  fil  à 
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demeare,  bien  toléré,  permettait  d'amorcer  facilemeot  la  sonde  et  d'obte- 
nir, aa  bout  de  trois  ans,  ane  dilatation  très  saftisante,  admettant  une 
sonde  a*  36. 

La  sonde  passant  très  facilement  par  le  pharynx,  on  pratiqua  la  ferme- 
ture de  Torifice  stomacal,  au  mois  d'octobre  1905.  Guérison. 

M.  Gangolphe  s'est  occupé  de  cette  question.  L'obsenration  de  M.  Alberti  n 
est  très  complète. 

Eo  général,  il  est  dirtlcile  d'arriver  au  cardia  par  une  gastrostomie.  Quant 
au  procédé  de  la  ficelle,  il  est  très  ingénieux  et  mérite  d'être  généralisé. 

Le  résultat  sera-t-il  définitif?  D'après  les  observations  anciennes  de 
M.  Gangolphe,  il  y  a  tout  lieu  de  l'espérer.  Les  rétrécissements  sont  restés 
guéris  après  quinze  ans,  alors  même  que  le  traitement  avait  été  interrompu 
depuis  longtemps. 

M.  BÉBARD  a  pu  franchir  une  sténose,  seulement  «avec  les  bougies  fili- 
rormes.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  un  an,  et  le  calibre  est  grand. 
M.  Gaykt  demande  à  M.  Alberlin  si  la  large  gastrostomie  n'a  pas  entraîné 
des  accidents. 

M.  Albbrtin  avait  placé  la  bouche  stomacale  très  haut,  sous  les  fausses 
côtes.  Son  diamètre  était  de  trois  centimètres  au  moins.  Le  cathétérisme 
du  cardia  a  été  fort  simple,  grâce  à  l'index  introduit  au  préalable. 

La  fécule  d'amidon  a  arrêté  la  douleur,  due  à  la  digestion  des  bords  de 
l'orifice.  L'alimentation  se  faisait  bien,  sans  régurgitation. 

Laparotomie  avec  incision  transversale. 

M.  PoLLossoN  présente  deux  malades,  chez  lesquelles  il  a  pratiqué  des  lapa- 
rotomies, avec  incision  transversale  des  plans  cutané  et  aponévrotique. 

Grâce  à  cette  incision,  on  peut  ouvrir  la  ligne  blanche  et  pénétrer  dans 
la  cavité  péritonéale.  L'avantage  est  d'éviter  l'éventration.  De  plus,  on  peut 
avoir  plus  de  jour  par  cette  incision  que  par  l'incision  médiane,  au  moins 
sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen.  Cette  incision  est  préférable,  pour 
Dôderleiu,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  l'ombilic.  L'incon- 
vénient résulte  de  la  suppuration.  Donc,  ne  l'employer  que  dans  les  opéra- 
tions aseptiques. 

Séance  du  23  novembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Observation  dChydrosalpinx. 

M.  Albertin.  Les  hydrosalpinx  reconnaissent  deux  origines  :  les  uns,  très 
gros,  ne  paraissent  pas  inflammatoires  et  semblent  relever  plutôt  d'une  dis- 
position congénitale.  Les  seconds,  les  plus  nombreux,  sont  tn/la/nmatoires. 
Dans  un  cas,  le  liquide  contenait  des  staphylocoques.  Les  ovaires  devien- 
nent parfois  kystiques  après  l'ablation  des  trompes. 

D'après  Hartmann,  le  liquide  est  parfois  stérile.  Souvent,  il  existe,  au 
poortour,  delà  pelvi-péritonite  séreuse. 

Chez  une  malade,  l'hydrosalpinx  était  d'origine  tuberculeuse;  il  se  pro- 
duisit secondairement  une  fistule  rectale,  qui  guérit  spontanément. 
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M.  Âlbertia  rapporte  deux  observations  d'hydrosalpinz,  qui  ne  parais- 
saient pas  d'origine  inflammatoire;  chez  Tune  des  malades,  âgée  de  seize 
ans  la  tumeur  présentait  une  torsion  de  trois  tours  de  spire.  La  colo- 
ration était  yineuse,  par  congestion  sanguine.  L'ovaire  était  très  conges- 
tionné. 

L'opinion  admise  par  Cathelin,  au  sujet  du  mécanisme  de  la  torsion,  est 
la  suivante  :  la  tumeur  augmente  de  volume,  et,  de  ce  fait,  se  tord  peu  à 
peu,  en  glissant  sur  le  plan  incliné  du  bassin. 

En  général,  Torifice  tubo-utérin  reste  perméable;  il  n'est  oblitéré  que 
par  la  torsion  de  la  trompe. 

M.  CoNDAiiiN.  Les  bydrosalpinx  sont  fréquents  dans  les  fibromes  et  sont 
dus  alors  à  l'oblitération  de  rorifice  tubaire. 

L'origine  des  bydrosalpinx  est  toujours  inflammatoire,  puisqu'il  y  a  obli- 
tération de  l'orifice  externe  de  la  trompe. 

II.  GouiLLOuo  croit  aussi  que  tous  les  bydrosalpinx  ont  un  début  inflam- 
matoire. Du  reste,  la  plupart  des  opérées  reviennent  avec  des  lésions  ova- 
riennes, lorsqu'on  a  enlevé  seulement  la  trompe.  L'obstacle  mécanique 
n'est  donc  pas  tout.  Il  existe  souvent  de  la  pelvi-péritonite  atténuée. 

Parfois  l'obstacle  mécanique  joue  un  rôle  important  :  ainsi  dans  les 
fibromes. 

M.  Vincent  a  observé  souvent  des  fistules  après  des  ablations  de  trompes 
tuberculeuses. 

M.  Albert;n  a  observé  souvent  des  fibromes  compliquée  d'hydrosalpinx. 
En  général,  les  bydrosalpinx  sont  à  début  inflammatoire. 

Il  a  fait  une  fois  la  salpingostomie;  mais  il  na  pas  le  résultat  éloigné. 

Section  des  parties  molles  de  ravant-bras. 

M.  ViGNARD  présente  une  jeune  fille,  à  laquelle  il  a  pratiqué  une  suture 
du  cubital  pour  une  ancienne  section  de  ce  nerf,  datant  de  trois  mois.  Or, 
à  la  suite  de  cette  opération,  la  griffe  cubitale  a  rétrocédé  en  grande  partie; 
la  sensibilité  est  revenue.  Le  résultat  était  déjà  bon,  quinze  jours  après 
la  suture;  il  parait  actuellement  stationnaire. 

M.  Bérard,  après  une  suture  du  radial,  a  obtenu  une  guérison  déÛ- 
nitive. 

M.  GooiLLOUD  a  obtenu  égsdement  une  guérison  définitive,  après  suture 
du  médian  et  du  cubital  sectionnés  complètement. 

Torsion  de  tumeur  pelvienne. 

M.  Bérard  repporle  l'observation  d'une  femme  atteinte  de  torsion  de 
tumeur  végétante  de  l'ovaire  droit.  Le  tableau  clinique  rappelait  l'occlusion 
intestinale  ;  on  pensait  cependant  à  une  torsion  d'une  tumeur,  a  cause  de 
la  présence  d'une  masse  abdominale. 

Dans  l'abdomen,  on  trouva  une  assez  grande  quantité  de  liquide  héma- 
tique,  puis  une  tumeur  végétante  de  l'ovaire  droit,  dont  le  pédicule  était 
tordu.  Cette  torsion  avait  attiré  le  cœcum  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il 
existait  également  une  tumeur  végétante  de  l'ovaire  gauche,  mais  non 
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tordue.  Mort.  Nous  croyons  que  la  torsion  des  tumeurs  végétantes  a  été 
rarement  observée. 

M.  CoNDAiiiN  n'a  pas  vu  de  torsion  dans  les  tumeurs  végétantes. 

La  mort  a  été  probablement  favorisée  par  Texistence  du  liquide  héma- 
tique,  qui  constitue  un  excellent  milieu  de  culture.  L'ablation  de  Tappen- 
dice  a  favorisé  peut-être  aussi  Téclosion  de  la  péritonite.  Un  drainage  par 
voie  vaginale  était,  d'ailleurs,  indiqué. 

M.  Bérard  se  demande  si  le  drainage  vaginal  ne  favorise  pas  Tinfection 
tardive  du  péritoine. 

M.  Albbrtin  croit  que  la  nature  végétante  de  la  tumeur  est  une  condi- 
tion prédisposante  de  la  péritonite.  En  présence  de  liquide  péritonéal,  le 
drainage  vaginal  est  utile;  il  est  même  indiqué.  Le  danger  d'une  infection 
ascendante  est  peu  sérieux. 

Séance  du  30  novembre  4905.  —  Présidence  de  M,  Vincent, 

Fragilité  du  fémur  droit. 

M.  Gangolphb  présente  un  jeune  homme,  qui  fut  atteint  de  trois  fractures 
spontanées  du  fémur  droit  et  qui  a  été  déjà  présenté  par  lui  à  la  Société. 
Pour  guérir  la  fragilité  constitutionnelle,  M.  Gangolphe  a  pratiqué  une 
large  décortication  du  périoste.  Sous  le  périoste  existait  un  magma  jaunâtre , 
ressemblant  au  tissu  gommeux;  l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait. 

L'os  était  mou.  Après  rugination  du  périoste,  des  chevilles  d'ivoire  furent 
implantées  dans  l'os,  provoquant  ainsi  l'irritation  ostéogénique.  Actuelle- 
roenl,  cet  enfant  marche;  et  l'os  a  doublé  de  volume. 

En  somme,  décollement  périostique  pour  favoriser  Vostéogénèse-^  de  plus, 
chevilles  d'ivoire  dans  le  même  but. 

M.  Vincent  félicite  M.  Gangolphe  de  son  résultat  et  de  son  idée  originale, 
basée  sur  la  physiologie. 

M.  Rérard  a  vu  se  produire  une  consolidation,  après  décollement  périos- 
tique, dans  un  cas  d'os  soufflé  (Thèse  Trucy,  Lyon,  1905). 

Fractures  de  la  trochlée. 

M.  ViGNARn  présente  un  jeune  homme  qui  était  atteint  de  fracture  de  la 
trochlée.  La  réduction  n'ayant  pu  être  obtenue,  au  bout  de  dix  jours,  le 
fragment  fut  enlevé.  Le  plâtre  fut  rejeté  un  mois  après.  Actuellement, 
six  mois  après  l'opération,  le  résultat  est  très  bon. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  fracture  du  condyle  avec  luxation  du 
coude,  on  pratique  la  réduction,  puis  l'immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  pendant  un  mois.  A  ce  moment,  mouvements. 

Le  résultat  est  mauvais,  des  ostéophytes  formant  butoir  et  empêchant 
les  mouvements.  En  présence  de  ce  résultat,  M.  Vignard  recommmande  le 
traitement  sanglant,  lors  de  fracture  du  coude. 

II.  Gangolphe  ne  veut  pas  trancher  la  grosse  question  du  traitement  san- 
glant des  fractures  ducoude.  Cependant  il  est  plutôt  de  l'avis  de  M.  Vignard. 
Il  préférerait  l'opération  hâtive  avant  la  prolifération  périostique. 
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Toutefois,  bien  des  fractures  doi?ent  être  traitées  par  l'immobilisation 
simple.  Le  massage  était  rejeté  par  Ollier. 

M.  Albbrtli.  La  position  de  choix,  après  fracture  du  coude,  est  Textensioa 
d'emblée,  qui  favorise  la  réduction.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
membre  est  mis  en  ilexion  aussi  complète  que  possible,  sans  anesthésie  tou- 
jours. Les  résultats  ont  été  ordinairement  bons.  Dans  un  cas,  j'ai  dû  faire 
uue  suture  secondaire. 

En  somme,  l'opération  sanglante  est  rarement  indiquée  d'emblée. 

M.  Destot  croit  qu'il  faut  distinguer  les  différents  cas.  La  fracture  de  la 
ircichlée  doit  être  traitée  d'une  autre  façon  que  la  fracture  sus-condylienne. 
Les  fractures  extra-articulaires  ne  sont  pas  la  même  chose  que  les  frac- 
tures intra-articulaires. 

M.  GouiLLOLD.  Le  résultat,  chez  le  second  enfant,  s'améliorera  beaucoup 
et  sera  probablement  très  bon  dans  quelques  mois. 

M.  Gangolphe.  Les  interventions  sont  indiquées  rarement;  mais,  lors- 
qu'elles sont  indiquées,  ï intervention  doit  être  précoce  ou  très  tardive. 

Résection  autoplastique  du  calcanéum 

M,  Gangolphe.  Chez  un  homme,  atteint  de  tumeur  mélanique  du  talon,  ce 
ckirurgien  a  enlevé  également  le  calcanéum,  pour  se  faire  de  la  place, 
bien  que  l'os  fut  intact.  Le  résultat  a  été  bon. 

Déjà,  pour  des  cancers  de  la  face,  M.  Gangolphe  a  enlevé  des  surfaces 
(isseuses  saines,  malaires,  apophyses  zygomatiques,  afin  de  faciliter  la 
réunion. 

Celte  idée  est  également  applicable  lors  de  brûlures  du  talon.  Elle  entre 
en  parallèle  avec  Tautoplastie  par  la  méthode  italienne,  qui  adonné  de  bons 
résultats,  en  particulier  à  M.  le  professeur  Poucet,  mais  qui  n'est  pas  tou- 
jours applicable. 

Séance  du  1  décembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Coxa  vara  traumatique. 

M.  Gangolphe  présente  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  fut  atteint, 
il  y  a  deux  ans,  d'un  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  gauche  sans  traumatisme  bien  sérieux.  Dix  jours  après  son  acci- 
dent^ on  constatait  de  la  douleur  de  la  hanche,  sans  ensellure  lombaire. 
La  radiographie  démontra  l'existence  du  décollement.  Traitement  :  immo- 
bilisation; plus  tard,  tuteur  orthopédique. 

Actuellement,  il  existe  un  raccourcissement;  mais  l'articulation  est 
indemne.  La  cause  de  ce  décollement  presque  spontané  échappe;  il  s'agit 
là  d*une  coxa  vara  traumatique  par  décollement  épiphysaire  (Kirmisson). 

M.  NovÉ-JossERAND  a  vu  trois  cas  semblables;  les  trois  accidents  s'étaient 
produits  dans  des  chutes,  les  jambes  écartées. 

M.  Gangolphe  a  vu,  plusieurs  l'ois,  des  malades  marcher,  alors  qu'ils 
étaient  atteints  de  fracture  du  col. 

M,  BÉRARD  a  observé  une  fracture  avec  engrènement  du  col,  qui  s'accom- 
pagnait d'allongement  du  membre  par  redressement  de  l'angle  du  col. 

M.  Destot  a  vu  également  de  l'allongement  en  pareil  cas. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DB  CHIRURGIE  DE  LYON     i7i 

Hyposjmdias  pénien. 

M.  NovK-lossBiuND  préaeDte  on  enfant  qui  était  atteint  d'un  hypospadias 
péaien.  On  établit  d'abord  une  Ûstule  périnéale;  pois  nne  dissection  de  la 
régioQ  urétbrale  antérieore,  qui  fut  reportée  on  peu  en  avant.  Uextrémité 
en  fut  suturée. 

Dans  un  second  temps  opératoire,  un  tunnel  fut  créé  en  avant  de  Turèthre 
et  tapissé  de  greffes  dermo-épidermiques  enroulées  sur  une  sonde. 

Le  résultat  est  très  beau.  M.  Nové-Josserand  insiste  sur  l'utilité  de  la  fer- 
meiare  préliminaire  de  rorifice  anormal. 

Ua  second  malade,  atteint  de  rupture  de  Turèthre,  avait  été  traité  par  un 
draiDage  périnéal  en  raison  de  Tinfeclion. 

Plus  tard,  rétrécissement  cicatriciel.  C'est  alors  que  M.  Nové-Josserand, 
après  avoir  enlevé  les  tissus  rétractés,  fit  une  uréthroplastie  avec  un  lam- 
beau cutané  périnéal.  Mais  il  restait  un  rétrécissement  dans  la  région 
prostatique. 

11  fallut  donc  exciser  de  nouveau  ce  tissu  cicatriciel,  puis  suturer  la 
muqueuse  uréthrale  prostatique  au  canal  formé  par  autoplastie. 

Dès  lors,  guérison. 

Grossesse  tttbaire, 

M.  Béraro  présente  une  castration  abdominale  pour  grossesse  tubaire. 
Cette  femme  n'avait  jamais  eu  de  retard  de  règles.  Elle  accusait  quelques 
coliques.  On  sentait  à  droite  nne  masse  semblable  à  une  salpingite;  à 
gauche,  uue  masse  analogue,  mais  moins  grosse. 

Après  incision  abdominale,  on  s'aperçut  de  la  rupture  de  la  trompe 
droite,  qui  était  le  siège  d'une  grossesse.  L'hémorragie  était  causée  par  la 
déchirure  de  grosses  veines  voisines  du  ligament  large.  De  là  un  suinte- 
ment veineux  abondant  pour  lequel  on  fit  une  castration  totale,  d'autant 
plus  que  la  trompe  gauche  était  pleine  de  pus. 

En  somme,  rupture  de  grossesse  tubaire  pendant  l'anesthésie;  d'autre 
part,  hémorragie  paroles  veines  voisines. 

Abcès  de  fixation, 

M.  Vincent  rapporte  une  observation  de  fièvre  puerpérale,  guérie  à  la 
suite  d'abcès  de  fixation 

Lorsque  l'état  général  parut  désespéré,  on  fit  un  abcès  de  fixation  avec 
de  la  térébenthine. 

Dès  Tapparition  de  l'abcès,  l'état  général  parut  meilleur.  On  fit  ensuite 
près  de  trente  piqûres  de  térébenthine;  la  suppuration  fut  abondante. 

La  guérison  des  abcès  fut  rapide. 

Guérison  sans  aucun  reliquat. 

Séance  du  14  décembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

M.  Gangolpbe  revient  sur  la  pathogénie  de  la  fracture  du  col  qu'il  a 
présentée  dans  la  dernière  séance,  et  qui  avait  donné  lieu  à  une  coxa  vara 
tranmatique. 
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La  fracture  s'est  produite,  après  un  simple  faux  pas,  sans  cause  appré- 
ciable. De  pareilles  lésions  du  col  sont  rares,  dans  de  telles  circonstances. 
Il  faut  donc  les  attribuera  une  fragilité  spéciale  du  col;  c*est  une  fracture 
spontanée  ou  pathologique.  Le  mot  coxa  vara  traumatique  n*est  pas  utile 
à  conserver. 

La  question  du  traitement  est  très  discutable  (Kirmisson,  Jouon).  La 
résection  de  la  tète  du  fémur,  proposée  par  Kocher,  donne,  selon  M.  Gan- 
golphe,  de  mauvais  résultats. 

Il  faut  réserver  le  mot  de  coxa  vara  à  la  déformation  du  col,  produite 
sans  cause  :  c'est  la  coxa  vara  essentielle  de  Millier.  Mon  malade  avait  un 
pied  creux,  dont  il  ne  souffrait  pas,  et  d'origine  congénitale. 

Torsion  d'un  kyste  de  Vovaire. 

M.  GooiLLOOD  présente  un  kyste  de  Tovaire  atteint  de  torsion.  La  torsion 
passe  à  travers  Tovaire;  ainsi  un  second  kyste  aurait-il  pu  se  développer 
du  même  côté,  cas  observé  il  y  a  quelques  années,  par  M.  Goailloud. 

M.  Bérard  a  observé  plusieurs  kystes  tordus,  et  toujours  par  série.  L*un 
d'eux  avait  son  pédicule  rompu,  avec  une  hémorragie  intra-péritonéale. 

Fistule  vésico-vaginale. 

M.  Vincent  a  observé  une  femme  atteinte  d'une  flstulette  vésico-vaginale, 
apparue  sans  cause.  Pas  de  néoplasme  au  toucher  vaginal. 

M.  Vincent  sectionna  Turèthre,  du  méat  à  Torifice  de  la  fîstule,  et  enleva 
une  tumeur,  une  sorte  de  fongus  vésical,  situé  au  niveau  de  la  fistule. 

La  suture  de  Turèthre  ne  tint  pas  :  d'où  incontinence.  Pour  y  remédier, 
M.  Vincent  a  Tintention  de  faire  une  autoplastie,  au  moyen  de  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin. 

On  pourrait  encore  pratiquer  l'opération  de  Pavrlick,  un  colpocléisis, 
puisque  cette  femme  a  soixante-cinq  ans. 

M.  Durand  aurait  préféré  la  voie  hypogastrique. 

Les  résultats  des  colpocléisis  sont  ordinairement  mauvais. 

M.  RocHET.  La  tumeur  vésicale  a  plutôt  des  allures  malignes.  M.  Rochet 
aurait  pratiqué  une  taille  hypogastrique  transversale,  de  façon  à  pouvoir 
enlever  la  tumeur. 

La  fistule  vésico-vaginale  ne  doit  pas  être  traitée  par  Tautoplastie  en 
raison  de  l'âge  et  de  l'état  de  la  malade.  Le  colpocléisis  est  une  opération 
de  mauvais  résultat. 

Le  plus  simple  serait  d'aboucher  les  uretères  dans  le  rectum.  Ne  rien 
faire  est  encore  préférable  puisqu'il  s'agit  de  cancer. 

M.  Vincent  n'a  pas  fait  la  taille  hypogastrique,  parce  qu'elle  a  été  refusée 
par  la  malade. 

Otite  moyenne.  Ulcération  de  la  carotide  interne.  Ligature  de  la  carotide 
interne.  Guérison. 

M.  Patel  rapporte  une  observation  fort  intéressante  de  cet  accident,  qu'on 
observe  rarement  au  cours  des  otites.  Le  malade,  observé  par  M.  Kœp- 
pelin  (du  Puy),  a  parfaitement  guéri,  après  une  ligature.  X.  Delore. 
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Présidence  de  M.  Léon  Colin. 

M.  Gh.  Monod  présente  un  mémoire  de  M.  Jalaguîer,  relatif  aux  invagi- 
nations de  Vappendice  iléo-caecaL  Supposons,  dit-il,  que  l'appendice,  se  con- 
tractant avec  énergie,  le  cœcum  soit  dilaté  ou  relÂché,  et  ne  se  contracte 
pas.  On  comprend  alors  qu*il  puisse  se  laisser  pénétrer,  en  s'invaginant, 
par  le  petit  corps,  devenu  rigide,  qu'il  porte  à  son  extrémité.  C*est  d'abord 
une  petite  partie  de  la  base  de  Tappendice  qui  vient  proéminer  dans  la 
cavité  de  l'intestin,  entourée  de  la  paroi  cœcale  refoulée;  mais  peu  à  peu, 
comme  dans  Tanus  contre  nature,  la  saillie  augmente,  et  l'appendice,' 
retourné  en  doigt  de  gant,  apparaît  tout  entier  d^ns  le  caecum,  les  parois 
ca'cales  renversées  raccompagnant  à  proportion. 

Ainsi  se  produit  Tinvagination  de  l'extrémité  du  csecum.  dont  les  divers 
degrés  ont  pu  être  constatés  sur  le  vivant,  au  cours  d'interventions  chirur- 
gicales. De  telles  invaginations  se  réduisent  ordinairement  d'elles-mêmes, 
ou  sont  facilement  réduites  par  le  chirurgien,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
trop  anciennes.  Mais  les  choses  peuvent  aller  plus  loin.  L'invagination  du 
cœcum  provoquée  par  l'appendice  peut  entraîner  celle  de  l'intestin  grêle  ' 
—  invagination  iléo-cœcale  —,  et  la  masse  formée  par  ces  parties  pénétrer 
elle-même  dans  le  côlon  ascendant. 

Od  conçoit  des  accidents  graves  d'obstruction  qui  peuvent  résulter  de 
pareilles  dispositions,  accidents  mortels,  ordinairement,  à  moins  d'une 
intervention  opportune  et  heureuse. 

A  ce  propos,  les  observations  de  M.  Jalaguier  sont  les  suivantes  : 

4^  ccu.  Invagination  de  l'appendice  dans  le  cœcum.  Réduction  spontanée. 
Guérison.  Appendicectomie  à  froid  pour  éviter  de  nouveaux  accidents. 

2<^  cas.  Invagination  de  l'appendice  et  de  la  fin  de  Tiléon  dans  le  cœcum 
avec  emboîtement  secondaire  dans  le  côlon  ascendant.  Laparotomie. 
Désiovagination  facile.  Résection  de  l'appendice.  Guérison. 

^  cas.  Invagination  de  l'appendice  dans  le  cœcum.  Désinvagination  au 
cours  d'une  appendicectomie  à  froid.  Guérison. 

M.  HoNOD  résume  un  certain  nombre  de  faits  semblables  à  ceux  de 
M.  Jalaguier.  Il  les  divise  en  deux  groupes  : 

1^  Invaginations  appendice -caecales; 

2*^  Invaginations  iléo-cœcales  et  iléo-côliques  d'origine  appendiculairé. 

Il  met  ensuite  en  relief  la  valeur  d'un  traitement  chirurgical  fait  à  propos. 

Il  resterait  à  rechercher  les  causes  et  le  mécanisme  de  cette  curieuse 
forme  d'invagination,  à  en  faire  l'étude  clinique,  à  voir  si  le  diagnostic  peut 
en  être  précisé.  Mais  ce  serait  dépasser  les  limites  d'un  simple  rapport. 

M.    PÉRAIRE. 
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Les  tumeurs  de  l'encépbalk  (Manifestations  et  chirurgie)  ;  par  le  D'  H. 
Duret,  de  Lille.  —  Un  volume  de  835  p.,  avec  297  fig.  daos  le  texte.  Paris, 
Félix  Alcan,  éditeur,  1905. 

Si  les  Allemaods  avaient  déjà  les  ouvrages  de  Bruns,  d'Oppenbeim,  de 
von  Bergmann,  les  Américains  celui  d'Allen  Starr,  nons  ne  possédions  pas 
de  traité  récent,  réunissant  les  connaissances  acquises  en  chirurgie  crânio- 

^  encéphalique,  au  cours  de  ces  dernières  années.  Aussi  le  hel  et  conscien- 

k  cieux  ouvrage  de  Duret  vient-il  combler  une  lacune. 

'  Il  est  divisé  en  quatre  parties  : 

^  i°   Syndrome   des    tumeurs   encéphaliques    et    séméiologie     générale 

►  {p.  là  168); 

j  2<>  Les  manifestations  localisées  (168  à  471); 

,  3°  Le  diagnostic  (471  à  591); 

V  Le  traitement  (591  à  828). 

I.  L'auteur  étudie,  avec  le  plus  grand  soin,  les  divers  facteurs  du  syn- 
drome des  tumeurs  du  cerveau  :  céphalée,  vomissements,  vertiges,  convul- 
sions, affaiblissement  intellectuel,  lésions  papillaires,  troubles  du  pouls  et 
de  la  respiration.  D.  expose  les  variations  de  chaque  symptôme  ;  et,  presque 
toujours,  il  base  ses  remarques  sur  des  observations  dont  il  indique  la  pro- 
venance. L'œdème  de  la  papille  est  spécialement  étudié  dans  tous  ses 
détails.  A  propos  de  la  pathogénie  de  ce  signe  important,  D.  discute  les 
trois  théories  principales,  par  lesquelles  on  a  cherché  à  expliquer  les 
lésions  papillaires  :  i^  théorie  de  la  compression  cérébrale  ou  de  Thydro- 
pisie  des  gaines  du  nerf  optique,  par  reflux  du  liquide  céphalo-rachidien; 
cette  théorie,  qui  a  pour  elle  Theureux  résultat  des  cràniectomies  décom- 
pressives,  est  pourtant  battue  en  brèche,  notamment  par  Adamkievicz, 
qui  n'a  pu  la  confirmer  par  ses  expérimentations  chez  les  animaux; 
20  théorie  toxi-infectieuse,  basée  sur  ce  fait  que,  chez  Tanimal,  on  peut 
reproduire  TcBdème  papillaire,  par  des  injections  de  bactéries  ou  de  toxines, 
dans  le  crâne  ;  3°  théorie  de  Tœdème  papillaire  par  rétention  lymphatique, 
due  à  Fœdème  cérébral.  Cette  théorie,  fondée  par  Parinaud,  a  été  sou- 
tenue récemment  par  Rochon-Duvigneau  et  par  Sourdille.  Pour  ce  derpier 
auteur,  les  lésions  prédominent  et  débutent  au  niveau  du  chiasma;  ce  der- 
nier est  en  connexion  intime  avec  le  3«  ventricule,  où  existeraient  des 
lésions  de  stase  et  d'œdème,  qui  envahiraient  par  contiguïté  le  chiasma. 
De  là,  les  lésions  d'œdème  gagneraient  la  périphérie  du  nerf  optique;  le 
canal  optique  jouerait  le  rôle  de  lien  constricteur,  si  bien  que  les  lésions 
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paraissent  souvent  maxima  an  niveau  do  nerf  optique,  dans  l'orbite.  La 
Teine  centrale  de  la  rétine,  comprimée  à  sa  sortie  du  nerf,  produirait 
rcedème  papillaire,  et  la  circulation  collatérale,  développée  au  niveau  de 
la  lame  criblée  se  fait  par  les  veines  de  la  choroïde. 

D.  étudie  ensuite  les  variations  du  syndrome,  depuis  le  syndrome  accusé, 
précoce,  complet,  jusqu'au  syndrome  totalement  négatif,  en  passant  par 
le  syndrome  atténué,  partiel,  tardif,  inversé,  mono-symptoma tique,  etc. 

À  propos  de  la  pathogénie  du  syndrome  en  général,  nous  retrouvons  les 
trois  théories,  dont  nous  avons  déjà  dit  un  mot  à  propos  de  l'œdème  papil- 
laire. L*auteur  conclut  en  ces  termes  :  «  Le  syndrome  est  sous  la  dépen- 
daoce  de  facteurs  multiples  :  hypertension  intra-crânienne,  toxi-infection, 
œdème,  irritation  et  hyperhémie. 

«  Mais,  quand  la  tumeur  est  intra-crànienne,  l'hypertension  domine  les 
autres  phénomènes  et  les  régit  plus  particulièrement,  à  cause  de  la  résis- 
tance de  Tenveloppe  osseuse. 

«  Si,  dans  certains  cas,  le  syndrome  est  incomplet,  c'est  peut-être  qu'un 
des  facteurs  étiologiques  fait  défaut,  ou  est  peu  accusé.  Si  le  syndrome  est 
absent  et  que  la  tumeur  reste  latente,  (^'est  sans  doute  à  cause  de  sa 
nature,  de  son  développement  lent,  et  de  Taccootumance.  Les  petites 
tumeurs  agissent  ordinairement  par  irritation,  les  grosses,  mécanique* 
ment.  » 

La  fin  de  cette  première  partie  est  consacrée  à  la  séméiologie  générale 
des  tumeurs  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  aux  troubles  intellectuels, 
moteurs,  sensitifs  et  sensoriels,  qu'on  est  susceptible  de  rencontrer  dans 
ces  tumeurs.  Notons  l'étude  de  l'épilepsie,  des  troubles  moteurs  des  yeux, 
de  réqailibre,  du  langage,  des  troubles  sensoriels. 

Le  chapitre  se  termine  par  Texposé  de  quelques  moyens  d'exploration  : 
étude  des  sécrétions  (sialorrhée,  polyurie,  glycosurie)  ;  la  percussion,  Taus- 
cultation  du  crâne;  l'application  de  la  méthode  graphique;  l'exploration 
électrique;  la  ponction  lombaire;  l'examen  radioscopique. 

II.  Les  manifestations  localisées  constituent  le  chapitre  le  plus  important 
de  l'ouvrage. 

D.  fait  remarquer  que  les  tumeurs  encéphaliques  se  manifestent  :  i«  par 
des  signes  de  localisation,  résultats  des  troubles  physiologiques  des  centres 
directement  atteints;  2«  par  des  signes  de  voisinage,  dus  à  la  réaction  des 
centres  voisins;  3<>  par  des  signes  d'action  à  distance,  dus  à  la  compression 
ou  à  l'irritation  des  centres  éloignés.  Cette  distinction  est  justifiée  par 
l'étude  des  signes  des  tumeurs  des  différents  lobes. 

1°  Tumeurs  des  lobes  frontaux,  D.  entend  sous  ce  nom  les  tumeurs  situées 
en  avant  du  sillon  prérolandique.  Ces  tumeurs  se  manifestent  fréquem- 
ment par  des  crises  d'épilepsie,  partielle  ou  généralisée.  Dans  quelques 
cas,  les  troubles  moteurs  sont  spéciaux  au  lobe  frontal  (paralysie  des  mou- 
vements du  tronc,  de  la  tête  ou  du  cou,  de  la  tête  et  des  yeux,  de  la  pupille). 
On  constate  aussi,  souvent,  des  troubles  du  langage  (paraphasie,  paragra- 
phe, anarthrie,  aphasie  motrice),  et  des  troubles  intellectuels  variés  (tor- 
peur, psychoses,  ataxie  frontale). 
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L*ordre  d'évolalion  de  ces  symptômes  est  très  important.  4°  Les  troubles 
psychiques  débutent  souvent  et  précèdent  les  troubles  moteurs;  2^  si  les 
troubles  psychiques  sont  secondaires  aux  troubles  moteurs,  la  tumeur  est 
probablement  rolandique  à  développement  secondaire  frontal;  3^  si  les 
troubles  sont  contemporains,  on  est  en  présence  de  la  forme  psycho-para- 
lytique (Brault  et  Lœper),  et  Ton  a  affaire  à  une  tumeur-frontière. 

2°  Tumeurs  de  la  région  rolandique  ou  seniivo-motrice.  Elles  ont  un  intérêt 
particulier,  car,  d'ordinaire,  leur  diagnostic  topographique  présente  un 
caractère  de  précision  satisfaisant;  et,  de  plus,  elles  sont  assez  facilement 
accessibles  au  chirurgien.  L'évolution  de  ces  tumeurs  parcourt  normale- 
ment trois  phases  successives  :  spasmes  et  convulsions,  paralysies,  contrac- 
tures et  atrophie.  De  plus,  D.  montre  que,  dans  ces  tumeurs,  les  troubles 
localisateurs  précèdent  d'ordinaire  les  troubles  généraux  :  d'où  possibilité 
du  diagnostic  précoce. 

D.  insiste  sur  la  valeur  localisatrice  du  signal-symptôme.  Il  étudie  avec 
soin  les  causes  d'erreur  qui,  comme  dans  le  cas  célèbre  de  Dieulafoy,  peuvent 
faire  croire  à  une  localisation  erronée.  Il  en  cite  plusieurs  exemples  inté- 
ressants, montre  que  ce  sont  sojivent  des  tumeurs  frontières,  et  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  évolution  plus  ou  moins  anormale  des  signes 
aurait  pu  faire  songer  à  Terreur  de  localisation.  U  divise  les  cas  de  tumeur 
rolandique  en  3  types  :  facial,  brachial,  et  crural;  montre  les  signes  sou- 
vent bilatéraux  des  tumeurs  du  lobule  paracentral;  insiste  sur  les  troubles 
d'excitabilité  considérable,  produits  par  les  petites  tumeurs -pédiculées  des 
méninges;  individualise  des  tumeurs  de  la  partie  postérieure  de  F^  (troubles 
du  langage);  tente  d'établir  les  centres  corticaux  de  la  sensibilité,  en  pré- 
sentant un  tableau,  basé  sur  toutes  les  observations  publiées.  D.  termine 
en  disant  un  mot  des  grosses  tumeurs  occupant  plusieurs  départements 
cérébraux. 

3°  Tumeurs  du  lobe  pariétal.  D.  montre  qu'en  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  diagnostiquer,  assez  précocement 
pour  l'opérer,  une  tumeur  du  lobe  pariétal  (cas  de  Raymond,  de  Mills). 

a.  Dans  les  tumeurs  du  lobule  pariétal  supérieur,  on  observe  surtout  : 
des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  des  phénomènes 
convulsifs  et  paralytiques  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  avec,  si  la 
tumeur  grossit,  de  l'hémianopsie  par  compression  des  radiations  optiques, 
et  quelquefois  de  l'aphasie  sensorielle,  sans  alexie. 

b.  Dans  celles  du  lobule  pariétal  inférieur,  des  troubles  parétiques  et 
sensilifs  du  membre  supérieur  avec  ataxie,  et  quelquefois  hémianopsie  par 
extension  du  néoplasme. 

Vapraxie  de  Liepmann  est  une  paralysie  psychique,  pouvant  se  rencontrer 
dans  les  néoplasmes  des  deux  lobules. 

c.  Dans  les  tumeurs  du  pli  courbe,  on  a  :  l'hémianopsie,  la  cécité  verbale 
ou  l'alexie,  l'agraphie,  la  paraphasie  (Souques).  On  a  pu  observer  l'aphasie 
optique. 

d.  Dans  les  grosses  tumeurs,  on  a  :  hémiplégie,  hémianesthésie,  avec 
hémianopsie  et  aphasie  sensorielle. 
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40  Les  tumeurs  du  lobe  occipital  ont  poar  signe  caractéristique  :  rhémia- 
Bopsie,  sartout  si  elle  apparaît  de  bonne  heure,  accompagnée  ou  non 
d'halloci nations  visnelies,  d'apparitions  lumineuses  dans  le  champ  oculaire 
bémianopsié. 

Les  troubles  moteurs  et  sensitifs,  joints  à  Thémianopsie,  indiquent  une 
compression  des  expansions  de  la  capsule  interne  sur  les  lobules  pariétaux 
iafériear  ou  quadrilatère.  L'alexie,  l'aphasie  optique,  l'aphasie  sensorielle, 
sont  l'effet  d'une  action  directe  de  la  tumeur  sur  les  faisceaux  d'union  de 
ia  région  Tisuelle  avec  les  lobes  temporaux,  le  pli  courbe,  on  la  3®  circon- 
Tolalion.  On  peut  préyoir,  dans  ces  cas,  que  la  tumeur  a  envahi  le  centre 
ovale  d a  lobe  occipital  gauche. 

Pour  que  la  cécité  psychique  existe,  il  faut  que  la  tumeur  soit  double  ou 
symétrique. 

Les  symptômes  cérébelleux,  joints  à  l'hémianopsie,  sont  le  résultat 
d'une  compression  du  voisinage  (syndrome  occipito-cérébelleux). 

Pour  les  tumeurs  du  lobe  temporo-sphénoidal^  le  meilleur  signe  de  locali- 
sation est  constitué  par  Vaphasie  sensorielle,  surtout  lorsqu'elle  est  le  pre- 
mier signe  en  date  et  que  l'hémianopsie  manque  ou  apparaît  tardivement. 

Les  tumeurs  dn  lobe  temporal  droit  ne  donnent  pas  de  troubles  du  lan- 
gage; aussi  ont-elles  une  symptomatologie  obscure,  parfois  négative.  On  y 
relève  seulement  quelques  signes  auditifs,  et  ceux  du  syndrome  général  dus 
à  la  compression. 

Les  troubles  de  l'audition  (paracousies,  hypoaconsies,  surdité  verbale)  et 
surtout  les  attaques  convulsives,  précédées  d'une  aura  acoustique^  peuvent 
servir  au  diagnostic.  La  surdité  unilatérale  est  plutôt  due  à  la  compression 
du  nerf  acoustique  ;  la  surdité  complète  suppose  une  lésion  double,  fait  très 
rare. 

Les  troubles  de  Todorat  et  du  goût  (surtout  les  auras  olfactives,  l'anosmie, 
Taguousie)  peuvent  faire  songer  à  une  lésion  dn  lobe  olfactif;  mais  souvent 
ces  troubles  passent  inaperçus,  et  peuvent  résulter  d'une  compression 
directe  de  ia  bandelette  olfactive. 

Les  néoplasmes  temporo-sphénoïdaux  profonds  peuvent  s'accompagner 
d'hémiparésîes  ou  d'hémiaoesthésies  par  envahissement  des  régions  corti- 
cales motrices  voisines,  ou  compression  des  irradiations  de  la  capsule 
interne. 

6*  Les  tumeurs  de  la  face  interne  des  hémisphères  donnent  souvent  lieu  à 
des  signes  trompeurs  (signes  moteurs  et  sensitifs  bilatéraux),  car  on  les 
rencontre  également  dans  les  tumeurs  protubérantieiles. 

1^,  ^  et  90  D.  étudie  successivement  les  tumeurs  du  corps  calleux  des 
noyaux  gris  centraux,  des  tubercules  quadrijumeaux  et  delà  glande  pinéale^ 
toutes  tumeurs  moins  intéressantes  pour  le  chirurgien. 

i^  Tumews  du  cervelet.  Pour  en  faire  le  diagnostic,  il  faut  examiner  le 
malade  debout  et  en  marche;  debout,  on  observe  des  oscillations,  l'incli- 
naison de  la  tête  et  du  cou,  la  flexion  et  l'écartement  des  jambes;  quelque- 
fois le  signe  de  Romberg;  pendant  la  marche,  la  démarche  ébrieuse  et  la 
chute,  d'ordinaire  du  côté  de  la  lésion. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  12 


î^-t^- 


E 


;ti 


1 


478  REVUE   DE  CHIRURGIE 

Od  constate  dans  ces  tumeurs  :  des  troubles  de  Téquilibre  (titubation),  et 
du  tonus  (asthénie,  atonie),  de  rincoordinatton  des  membres  supérieurs,  de 
Vasynergie  cérébelleuse,  et  de  l'exagération  des  réflexes  tendineux.  De  plus  : 
une  céphalée  occipitale,  delà  raideur  de  la  nuque  avec  opisthotonos,et,dans 
quelques  cas,  des  attaques  épileptiformes,  des  ictus  cérébelleux,  des  para- 
lysies et  des  contractures. 

L'intégrité  de  la  sensibilité  générale  est  constante,  pathognomonique.  Les 
troubles  intellectuels  sont  consécutifs,  quard  ils  existent. 

Pour  établir  le  côté  de  la  lésion,  fait  important  pour  le  chirurgien,  on 
peut  se  baser  sur  les  signes  suivants  :  les  troubles  dits  cérébelleux  (de 
l'équilibre,  asynergie,  atonie,  ataxie)  occupent  le  côté  homonyme,  ou  y 
prédominent.  Pour  les  tumeurs  du  lobe  médian  et  du  vermis,  les  signes 
sont  bilatéraux  et  occupent  surtout  le  tronc  et  les  membres  inférieurs. 

il<^  Les  tumeurs  de  la  b<ise  du  crâne  et  de  Pencéphale  constituent  le  dernier 
i  ;  chapitre  de  cette  partie  de  l'ouvrage  ;  et,  bien  que  le  chirurgien  ait  rarement 

^-;;  l'occasion  de  les  aborder,  D.  les  éludie  en  détail  :  i^  Tumeurs  de  l'hypofihyse 

^^\  (hypertrophies  simples  et  néoplasmes  vrais)  ;  2^  Tumeurs  de  Vespace  interpé- 

donculaire,  se  distinguant  des  précédentes  en  ce  qu'elles  ne  donnent  pas  de 
troubles  dystrophiques  (acromégalie)  ;  Z^  Tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  anté- 
rieurSy  avec  envahissement  du  plafond  de  l'orbite  ou  des  sinus,  et  compres- 
p  ^  sion  des  nerfs  de  la  fente  sphénoïdale  et  du  canal  optique;  i°  Tumeurs  de  la 

^^;  *  fosse  cérébrale  moyenne  (tumeurs  du  ganglion  de  Casser,  avec  névralgies  vie- 

&  ;  lentes  et  rebelles;  tumeurs  comprimant  le  sinus  caverneux  et  ses  nerfs; 

tumeurs  caoèéreuses  des  os);  5°  Tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure 
(tumeurs  des  oerrs  auditifs,  parfois  pédiculées  et  énucléables,  caracté- 
risées par  de  la  surdité  et  de  la  paralysie  faciale;  tumeurs  bulbo-protubé- 
rantielles  avec  paralysies  alternes  de  divers  types  (tumeurs  interstitielles), 
ou  paralysie  de  la  base  du  même  côté  (tumeurs  superflcielles)  ;  tumeurs 
rétro  bulbaires,  avec  parfois  syndrome  pseudotabélique. 
Ë^;  '  m.   Dans  Tétude  du  diagnostic,  D.  examine  successivement  :  a.  le  dia- 

gnostic différentiel;  6.  le  diagnostic  du  siège;  c.  le  diagnostic  de  la  nature 
du  néoplasme. 

a.  Diagnostic  différentiel,  D.  passe  d'abord  en  revue  les  différents 
termes  du  syndrome;  il  s'efforce  de  montrer  les  différences  des  divers  sym- 
ptômes, suivant  les  affections  où  on  les  observe;  l'auteur  insiste  surtout 
sur  la  céphalée,  l'œdème  papillaire. 

Dans  le  diagnostic  différentiel  proprement  dit,  D.  étudie  successivement: 

{^  Les  maladies  aiguës  de  l'encéphale  (méningites,  encéphalites,  abcès 
cérébraux  ou  cérébelleux); 

2^  Les  traumatismes  crànio-cérébraux  ; 

3°  Les  maladies  chroniques  de  l'encéphale  et  des  nerfs  (hydrocéphalies, 
scléroses  cérébrales,  sclérose  en  plaques,  paralysie  générale)  ; 

4»  Les  psychoses  (folie,  épilepsie,  neurasthénie,  hystérie,  névrose  trau- 
matique)  ; 

5°  Les  maladies  générales  (urémie,  saturnisme,  alcoolisme,  artério-sclé- 
rose). 
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b.  Diagnostic  topographique.  Après  avoir  éliminé  les  symptômes-sosies  et 
avoir  établi  Texistence  d'une  tumeur,  il  faut  encore  la  localiser.  D.  cherche 
à  établir  le  siège  du  néoplasme  en  se  basant,  d*abord  sur  les  lésions  fonc- 
tionnelles des  divers  systèmes  et  de  leurs  voies  de  communication  (lésions 
intellectuelles,  motrices,  sensitives,  sensorielles),  puis  sur  les  lésions  régio- 
nales (tumeurs  du  lobe  frontal,  leur  différenciation  des  tumeurs  du  cer- 
velet; de  la  région  rolandique;  du  lobe  pariétal,  etc.).  Difficultés  créées 
par  les  tumeurs  multiples. 

c.  Diagnostic  de  la  nature  des  néoplasmes.  0.  étudie  d*abord  les  tubercu- 
lomes  et  les  syphilomes,  en  insistant  sur  l'existence  relativement  fréquente 
de  lésions  diffuses.  Puis  les  kystes  (simples  ou  hydatiques);  les  véritables 
tumeurs  (sarcomes,  gliomes,  angiomes,  endothéliomes,  psammomes,  cho- 
léstéatomes,  fibro-neuromes,  carcinomes)  ;  enfin  les  tumeurs  congénitales. 

IV.  Traitement.  —  Dans  un  rapide  historique,  D.  montre  le  mérite  de 
Lucas  Championnière,  qui,  par  ses  premières  recherches  de  topographie 
cran io-céréb raie  (4878),  ouvrit  la  voie  aux  chirurgiens;  de  Victor  Horsley^ 
qui,  depuis  i886,  s'occupa  constamment  de  chirurgie  cérébrale  et  posa  le^ 
premier  les  principes  de  Tablation  des  néoplasmes  encéphaliques.  Les 
Congrès  de  Chirurgie  de  1890  (Berlin)  et  I89i  (Paris)  mettent  à  Tordre  du 
jour  la  chirurgie  cérébrale;  et  on  rapporte  quelques  observations  isolées 
d'ablation  de  néoplasmes  encéphaliques. 

Dans  une  deuxième  période  (1891  à  1903),  les  recherches  se  multiplient; 
la  résection  temporaire  (Wagner)  nous  vient  d'Allemagne,  modifiée  par 
Poirier,  Ghipault,  Duret,  etc.,  en  France.  A  côté  du  perfectionnement  des 
modes  opératoires,  l'étude  clinique  des  tumeurs  évolue  parallèlement 
(Traité  de  Ghipault,  Thèse  d'Auvray,  Mémoire  de  Broca  et  Maubrac, 
Manuel  de  Terrier  et  Péralre,  et  surtout  l'ouvrage  d'Allen  Starr). 

A  la  fin  de  cette  période,  il  courient  de  citer  l'important  perfectionne- 
ment créé  par  l'hémicràniectomie  temporaire  de  Doyen  avec  une  instru- 
mentation nouvelle  et  parfaite  (1897),  les  ouvrages  de  Bruns  (1897), 
Oppenheim  (1902),  Von  Bergmam  (1899),  et  les  travaux  du  professeur 
Raymond  qui,  depuis  1896,  a-fait  des  tumeurs  du  cerveau  un  de  ses  sujets 
de  prédilection. 

La  troisième  période  date  du  Congrès  de  Chirurgie  français  de  1903,  où 
l'auteur,  dans  un  rapport  considérable,  origine  du  présent  travail,  rassemble 
les  notions  existantes  sur  la  chirurgie  encéphalique. 

D.  pose  ensuite  les  indications  des  interventions  curatives,  puis  pallia- 
tives. Il  se  base  sur  l'âge.  Chez  l'enfant,  on  interviendra  principalement  pour 
des  lésions  tuberculeuses  (deuxième  enfance),  et  plus  tard  pour  des  sar- 
comes; parfois  des  kystes  parasitaires;  chez  eux,  les  tumeurs  du  cervelet 
sont  assez  fréquentes.  Chez  l'adulte,  c'est  de  vingt  k  quarante  ans  qu'on 
opérera  le  plus  fréquemment.  Sur  le  sexe  :  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
constater  que  le  nombre  des  hommes  est  double  de  celui  des  femmes. 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  comme  facteur  de  l'indication 
opératoire  :  les  manifestations  symptomatiqaes,  le  siège  de  la  tumeur,  son 
volume,  et  enfin  sa  nature.  C'est  en  se  basant  sur  la  nature  qu'il  établit  des 
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statistiques  partielles  avec  tableaux  se  rapportant  aux  différentes  tumeurs  : 
tuberculomes  (33  cas  opérés);  syphilomes  (28  cas).  A  propos  des  syphilomes 
D.  montre  la  difficulté  qu'éprouve  le  chirurgien  à  déterminer  le  moment  où 
1,  il  doit  délaisser  le  traitement  médical  et  prendre  le  bistouri.  Il  faut  savoir 

que,  dans  certains  cas,  le  traitement  médical  est  insuffisant  et  inefflcace; 
après  deux,  trois  ou  six  semaines  (suivant  les  auteurs)  d'insuccès  complet, 
il  faut  opérer,  et  ne  pas  laisser  aux  lésions  le  temps  de  devenir  irrémé- 
)  diables.  Il  faut  se  méfier,  d'ailleurs,  des  améliorations  trompeuses  dues  à 

l'iodure,  dans  certains  sarcomes. 

D.  passe  rapidement  sur  les  sarcomes,  les  carcinomes,  pour  s'arrêter 

sur  les  kystes  :  a.  simples  (d'origine  traumatique)  ;  6.  parasitaires  (écbino- 

coques  ou  cysticerques).  11  indique  le»  diverses  interventions  tentées  pour  les 

y  kystes  (trépanation  large  avec  ablation  ou  drainage;  trépanation  étroite 

avec  ponction;  ponction  à  travers  les  os  minces).  D.  montre  les  avantages 

de  l'intervention  large  :  tout  un  tableau   statistique  de  45  kystes  opérés 

avec  25  guérisons  et  20  morts. 

':;\  Gomme  opérations  palliatives,  D.  passe  eu  revue  :  la  trépanation  explo- 

j'  ratrice;   la   trépanation  décompressive   (avec  ablation  osseuse,  seule  ou 

li^'  accompagnée  de  résection  duraie);  la  ponction  des  ventricules;  la  ponction 

I  lombaire;  les  ablations  partielles. 

Dans  l'étude  des  procédés  opératoires,  Duret  étudie  successivement  :  les 
opéraiions  préliminaires  et  V ablation  de  la  tumeur, 
'  L'étude  des  cràpiectomies  est  précédée  des  di/Térents  procédés  de  topo- 

,>^  graphie   cr&nio-cérébrale  (cràniomètre   de  Krônlein,   procédés  de    Lucas 

^]  Gbampionnière,  de  Poirier,  de  Chipault,  etc.). 

«;'r>  Parmi  les  cràniectomies,  D.  étudie  rapidement,  avec  nombreuses  tigures 

1;  à  Pappui,  les  trépanations  et  cràniectomies  par  morcellement;  les  crâniec- 

f  tomies  à  la  scie  et  au  ciseau;  les  cràniectomies  à  lambeau  ou  temporaires 

^'  (Gfaalot,  Wagner,  Ghipault,  Godivilla.  Doyen). 

'/■\  Comme  perfectionnements  récents,  D.  cite  l'instrumentation  de  Bercut, 

r**r  -  l'emploi  de  la  scie  de  Gigli,  préconisée  en  France  par  Marion. 

D.  décrit  avec  plus  de  détails  quelques  interventions  régionales,  dont  il 
^f>  a  précisé  les  temps  (cràniectomie  frontale,  sagittale,  occipito-cérébelleuse). 

f^-  Gette  dernière  opération,  qui  rabat  en  arrière  Técailie  occipitale,  donne  un 

l^^  large  accès  sur  les  deux  lobes  occipitaux,  sur  le  cervelet  et  la  région  du 

<  pressoir  d'Hiérophyle. 

,j  .  Pans  la  recherche  de  la  tumeur,  D.  insiste  sur  les  points  suivants  : 

^  Opération  en  deux  temps  (Horsiey).  Pour  les  sujets  faibles,  lorsqu'il  y  a 

%'^'.  hémorragie  abondante,  ou  que  la  tumeur  est  volumineuse. 

V  Examen  et  ouverture  de  la  dure-mère.  D.  préconise  Tincision  en  lambeau, 

courbe. 
Pour  la  recherche  de  la  tumeur,  facile  dans  les  cas  superficiels,  difficile 
,'  dans  les  tumeurs  profondes,  le  chirurgien  peut  employer  :  la  palpation; 

^  Texploration  digitale;  la  ponction  à  l'aiguille  pleine,  à  l'aiguille  creuse; 

\'  l'exploration  électrique;  l'incision. 

D.  étudie  ensuite  Textirpation  des  tumeurs  superficielles  et  profondes. 
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Les  tanieurs  éoaoléables  seront  extirpées;  dans  les  cas  de  tameurs  pro- 
fondes et  diffuses,  D.  moatre  l'avantage  de  remploi  de  la  curette  mousse. 
Les  chirurgiens  hollandais  ont  eu  quelques  interyeutions  heureuses  par 
ce  procédé.  Pour  les  cas  de  tumeur  limitée,  non  énuciéable,  D.  recommande 
la  technique  d'Horsley,  qui  circonscrit  la  tumeur  «profondément  avec  le 
bistouri  et  Textirpe  ;  après  quoi  on  fait  Thémostase  des  vaisseaux  qui  sai- 
gnent le  plus;  on  complète  par  le  tamponnement. 

L'hémorragie,  Touverture  des  ventricules,  sont  les  deux  complications 
principales  immédiaies;  comme  accidents  secondaires,  D.  étudie  le  choc  trau- 
matique,  Thyperthermie,  les  troubles  convulsifs  et  paralytiques,  la  ménin- 
gite, la  hernie  cérébrale  primitive  et  secondaire. 

Suit  un. tableau  statistique  des  400  cas  d  opérations  pour  tumeurs,  qu*a 
pu  réunir  Duret,  groupés  par  ordre  topographique. 

L*auleur  termine  son  ouvrage  par  un  chapitre  sur  le  résultat  des  opéra- 
tions. Les  statistiques  ne  sauraient  être  intégrales,  car  Fauteur  le  plus 
favorisé  (Horsiey)  n'a  exécuté  que  de  10  à  15  opérations. 
Sur  les  400  cas  d'opérations  relevés  par  Duret,  on  a  : 
Région  motrice^  24*  ; 
Lobe  frontal,  34; 
Autres  lobes,  43  ; 
Cervelet,  59; 

Les  tumeurs  les  plus  fréquemment  rencontrées  dans  les  interventions 
sont  :  les  sarcomes  et  fibro-sarcomes  (83),  les  gliomes  et  glio-sarcomes  (83), 
les  endothéliomes  (13);  les  angiomes  (19),  les  kystes  non  hydatiques  (26); 
les  kystes  hydatiques  (i6). 

La  mort  rapide  par  choc  est  survenue  58  fois,  soit  14,05  p.  100;  si  on 
ajoute  l'hémorragie  et  Thyperthermie,  on  a  comme  morts  rapides  79  cas, 
soit  près  de  20  p.  100;  c'est  surtout  dans  les  cas  graves  et  étendus  que  ces 
accidents  sont  observés. 

L'encéphalo-mêningite,  relativement  tardive  (du  8^  au  20<>jou[*),est  signalée 
expressément  20  fois. 

Dans  le  premier  mois,  on  relève  en  plus  47  cas  suivis  de  mort,  avec 
beaucoup  de  tumeurs  du  lobe  frontal  (symptomatologie  mal  connue,  d'où 
diagnostic  tardif). 
Duret  note,  sur  ses  400  cas,  258  améliorations  ou  guérisons. 
Parmi  les  malades  suivis,  on  note  44  guérisons,  persistant  de  3  mois  à  un 
an;  21  de  un  an  à  deux  ans;  22  cas  de  deux  à  trois  et  14  cas  au-dessus 
de  trois  ans. 

Duret  termine  sur  ces  résultats,  qui  sont  pour  le  moins  encourageants, 
et  qui  s'amélioreront  encore  avec  les  progrès  incessants  de  la  clinique  et 
de  la  médecine  opératoire. 

Après  cette  longue  analyse  de  Touvrage  de-  Duret,  nous  ne  pouvons 
omettre,  avec  tous  ceux  qui  liront  son  livre,  de  remercier  Tauteur  de  son 
œuvre  considérable,  qui  met,  avec  une  clarté  parfaite^le  monde  chirurgical 
au  courant  des  questions  de  neuropathologie,  auxquelles  il  était  peut-être 
resté  trop  étranger.  Gh.  Dujabier. 
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Guide  chirurgical  du  praticien  pour  les  opérations  journalières  (Avant^ 
pendant  et  après  chaque  opération)  ;  par  le  D'  Kd.  Laval  ;  préface  de  M.  le 
Prof.  Lannelon(iue.  —  1  vol.  in-i8  jésus  de  700  pages,  avec  412  figures  dans 
le  texte,  0.  Doin,  éditeur. 

Cet  ouvrage  essentiellement  pratique  est  conçu  suivant  un  plan  nouveau. 
L*auteur  y  passe  successivement  en  revue,  par  régions,  toutes  les  affections 
d'ordre  chirurgical  qui  se  présentent  dans  la  pratique  courante,  et,  à 
propos  de  chacune  d'elles,  expose  brièvement  des  particularités  cliniques, 
diagnostiques  et  pronostiques;  il  s'étend  ensuite,  d'une  façon  plus  détaillée, 
,  sur  le  traitement  et  sur  les  interventions  opératoires  que  ce  traitement 
nécessite. 

La  description  de  chaque  opération  comprend  :  les  préparatifs  avant 
l'opération  (chambre,  instruments,  récipients,  liquides,  matériaux  de  pan- 
sement, matériaux  d'asepsie,  anesthésîque,  aides),  les  préparatifs  de  l'opé- 
ration (préparation  des  instruments,  de  l'opérateur  et  des  aides,  du  malade), 
l'opération  en  elle-même  (position,  exécution,  pansement),  et  enfin  les  suites 
immédiates  et  éloignées,  ainsi  que  les  complications  opératoires. 

La  description  des  opérations  est  faite  avec  concision,  méthode  et  clarté. 
L'auteur  ne  s'attarde  pas  à  faire  des  phrases;  en  style  quasi  télégraphique, 
il  décrit  les  divers  temps  opératoires,  sans  jamais  perdre  de  vue  son  but, 
qui  est  d'être  pratique  avant  tout. 


r> 


r: 


Traité  de  Gynécologie  clinique  et  opératoire;  par  S.  Pozzi.  —  4<'  édit., 
revue  et  augmentée  avec  la  collaboration  de  Jaylb.  —  Masson  et  G'*^,  édi- 
teurs, 1905. 

La  4^  édition  du  Traité  de  Gynécologie  du  prof.  Pozzi  comprendra  deux 
volumes,  dont  le  premier  vient  de  paraître. 

Dans  ce  premier  tome,  Fauteur  a  apporté  de  profondes  modifications  à 
son  œuvre  primitive,  qui  datait  de  1898,  pour  la  mettre  au  courant  des 
acquisitions  toutes  récentes  de  la  technique  chirurgicale  et  de  l'anatomie 
pathologique. 

Dans  beaucoup  de  chapitres,  et  surtout  dans  ceux  qui  ont  trait  aux 
indications  opératoires  à  remplir  en  présence  d'une  affection  donnée,  le 
livre  est  fait  des  idées  et  de  l'enseignement  de  M.  Pozzi.  Des  documents  nou- 
veaux et  nombreux  ont  été  introduits  dans  cette  première  partie  de  roa- 
vrage;  le  texte  a  été  considérablement  augmenté,  et  beaucoup  de  figures 
nouvelles,  fort  bien  dessinées,  y  ont  été  ajoutées. 

P.   ÂLGLAVE. 


Les  froidures  graves;  parle  D"" Galzin.  —  Charles  Lavaiizelle, Paris,  1905. 

Médecin-major  aux  chasseurs  alpins,  l'auteur,  ayant  eu  l'occasioa 
d'observer  des  froidures  et  en  ayant  fait  une  analyse  personnelle  au  point 
de  vue  de  Tétiologie,  envisage  la  question  sous  un  jour  nouveau. 
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Il  a  pa  constater  par  lui-même  que  la  description  des  froidures,  dans  les 
nombreux  ouvrages  parus  sur  ce  sujet,  était  insuffisante  pour  le  praticien, 
et  inexacte  sur  des  points  importants. 

Il  arrive  ainsi  à  des  conclusions  nouvelles,  assez  différentes  de  celles 
données  par  les  chirurgiens  du  premier  Empire.  Parmi  ces  conclusions, 
signalons  des  aperçus  nouveaux  sur  Tétiologie  et  la  pathogénie  :  d*où  une 
classification  et  une  terminologie  nouvelles,  la  description  d'une  nouvelle 
sorte  de  froidure  assez  fréquente,  et  des  modifications  aux  idées  classiques 
sur  la  fréquence  relative  des  froidures. 

Ce  livre  complète  les  traités  anciens.  C'est  un  livre  vécu,  qui  comble  des 
lacanes,  et  qui  a  l'avantage  d'avoir  été  écrit,  après  de  longues  années  de 
pratique  alpine.  11  est  de  plus  essentiellement  pratique  et  destiné  non 
seulement  aux  médecins,  mais  encore  à  toutes  les  personnes  exposées 
aux  froidures  :  troupes,  touristes,  et  alpinistes. 

BOUREAU. 


GainoRGiB  0T0-RH1N0-LARYN60L1QUE ;  par  O.  Laurens.  —  1  vol.,  G.  Stein- 
heil.  Paris,  1906. 

Si  nous  présentons  ce  livre,  qui  fait  partie  de  Timportante  collection 
publiée  sous  la  direction  de  Berger  et  de  Hartmann,  aux  lecteurs  de  la 
Revue  de  Chirurgie,  c'est  qu'il  s'adresse  autant  aux  chirurgiens  qu'aux 
spécialistes  :  les  questions  si  importantes  de  chirurgie  de  Totite  moyenne 
et  de  ses  complications  endocrâniennes  sont  traitées  dans  cet  ouvrage  avec 
un  grand  luxe  de  détails  et  de  figures;  de  même  le  traitement  chirur- 
gical des  sinusites,  des  affections  du  naso-pbarynx  et  du  larynx,  y  est 
étudié  avec  une  compétence  parfaite  et  une  grande  clarté.  Ce  n'est  pas 
seulement  un  traité  de  technique  chirurgicale;  il  contient  aussi  la  descrip- 
tion des  procédés  d'exploration  de  l'organe  malade,  les  indications  et  les 
résultats  des  opérations  décrites  :  ce  qui  en  double  la  valeur;  car  la  méde- 
cine opératoire  pure  ne  constitue  qu'une  partie  de  la  thérapeutique  chirur- 
gicale. Les  figures,  presque  toutes  originales,  au  nombre  de  470  pour 
976  pages,  sont  toutes  fort  bien  exécutées  et  leur  clarté  est  parfaite. 

Nous  en  avons  assez  dit  pour  qu'il  soit  facile  de  conclure  que  cet 
ouvrage  a  sa  place  indiquée  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  chirurgiens. 

P.  Lecène. 


NÉCROLOGIE 


M.  le  D'  J.  CROFT  (de  Londres). 

M.  John  Groft,  chirurgiea  consultant  à  Saint-Thomas  Hospital,  à 
Londres,  vient  de  mourir  le  21  novembre  dernier.  Il  était  né  près  de  New* 
haven,  dans  le  comté  de  Sussex,  en  1833.  Reçu  F.  R.  G.  S.  en  1859,  il  fat 
en  1860  démonstrateur  d*anatomie  et  de  chirurgie,  et  bientôt  chirurgien  de 
Surrey  Dispensary.  Assistant  chirurgien  en  1863,  il  devint  en  1871  chirurgien 
chef  de  service.  Il  remplit  dès  lors  plusieurs  fonctions  dans  renseignement 
et  dans  les  sociétés  techniques;  il  fui,  en  particulier,  président  de  la  section 
de  chirurgie  de  la  British  médical  Association  en  1892. 

On  lui  doit  un  assez  grand  nombre  de  publications.  Gitons  les  suivantes  : 
Traitement  immédiat  des  fractures  de  la  jambe  par  le  plâtre  à  Vaide  d'un 
bandage  spécial  (1878  et  1881);  Maladies  de  la  hanche  (1880);  Ruptures  de 
V intestin  [Trans.  clin.  Soc,  vol.  XXIII;,  etc. 

M.  B. 


M.  le  I}'  Pearson  Robert  CRESSWELL  (Angleterre). 

M.  le  D'^  Pearson  Robert  Gresswell,  fellow  de  la  Société  royale  des  chi- 
rurgiens d'Édinbourg,  vient  de  mourir  à  Tâge  de  soixante  et  onze  ans. 

Il  était  chirurgien  militaire  et  était  arrivé,  à  la  retraite,  avec  un  grade 
élevé  de  la  hiérarchie. 

Ge  médecin  a  été  en  Grande-Bretagne  un  des  précurseurs  de  Tantisepsie. 
Dès  1868,  il  publiait  un  mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  et  des  frac- 
tures compliquées,  d*après  les  principes  de  l'antisepsie  la  plus  pure.  Il  s'est 
beaucoup  occupé  aussi  de  la  question  des  prompts  secours;  et  le  Weish 
manual  of  the  Saint-John  Ambulance  Association  lui  doit  beaucoup. 

Il  a  joué,  en  outre,  un  grand  rôle  dans  Torganisation  de  Thygiène 
publique,  sous  toutes  ses  formes,  en  Angleterre. 

M.  B. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algan. 


Coaiommiers.  —  i    p.  Paul  BRODâRD. 


NOTE  SUR  UNE  ANOMALIE   DES  DOIGTS 

ET  EN  PARTICULIER  DU  PETIT  DOIGT  DÉVIÉ 


Par  Ch.  FÉRÉ 

Médecin  de  Bicèlre. 


J'ai  signalé  depuis  longtemps  une  anomalie  des  doigts,  caractérisée 
par  un  arrêt  de  développement  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  qui 
sont  trop  courts  et  grêles.  L'oligodactylie  cubitale  se  limite  quelque- 
fois au  petit  doigt,  qui  est  d'ailleurs  en  général  le  plus  atteint.  L'atro- 
phie du  petit  doigt  coïncide  souvent  avec  une  déviation  latérale  de  la 
phalangette,  qui  se  dirige  vers  Tannulaire;  l'anomalie  osseuse  se 
caractérise  par  une  atrophie  de  la  phalangine,  qui  est  plus  courte  en 
général  et  surtout  en  défaut  du  côté  externe  du  plateau  articulaire 
contigu  à  la  phalangette.  La  radiographie  donne  une  bonne  idée  de 
cette  anomalie,  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  petit  doigt  valgus  ', 
consistant  en  une  déviation  en  dehors,  vers  Tannulaire,  de  la  phalan- 
gette du  petit  doigt.  Mais  Toligodactylie  cubitale  se  présente  sous 
UD  autre  aspect;  au  lieu  de  la  déviation  latérale  de  la  phalangette, 
on  observe  une  déviation  de  la  phalangette  en  flexion  ;  si  la  seconde 
déviation  simule  la  première,  c'est  en  raison  d'une  rotation  totale  du 
doigt.  Cette  torsion  mérite  au  moins  une  mention. 

Observation  I.  —  Le  nommé  T.  V.  R.  H.,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entré  à 
Bicétre  le  27  mai  1905  ;  venu  de  l'asile  de  Vauciuse  avec  un  certificat  constatant 
aoe  débilité  mentale  avec  des  notions  très  bornées,  il  s'est  montré  depuis 
son  entrée  calme,  discipliné  et  bon  travailleur.  Avant  sa  séquestration,  il 
avait  présenté  de  Tirritabilité  et  de  l'excitation  passagère  à  la  suite  d'abus 
de  boissons.  A  son  arrivée  à  Bicétre,  on  releva  l'existence  d'une  incontinence 
d'urine,  qui  a  persisté  toute  sa  vie  avec  des  intermittences  et  en  même 
temps  un  développement  tout  à  fait  défectueux  des  organes  génitaux  ;  la 
verge  et  les  testicules  ont  le  volume  de  ceux  d'un  enfant  de  dix  ans  ;  cepen- 
dant le  développement  du  système  pileux  est  à  peu  près  normal  dans  cette 
région,  tandis  que  sa  face  est  à  peu  près  glabre.  Son  développement 
général  est  à  peu  près  normal;  les  membres  et  le  tronc  sont  réguliers  ;  la 
taille  est  de  i  m.  71,  et  l'envergure  a  la  même  longueur;  il  pèse  70  kilos. 

\.  Ch.  Féré  et  J.  Perrin,  Note  sur  des  anomalies  des  doigts  et  en  particulier 
da  petit  doigt  valgus,  Revue  pfe  Chirurgie,  1905.  I,  p.  66. 
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11   présente  une   légère  exophlalmie  bilatérale;  il  a  une  légère  parésie 


FLg.  1.  —  Oligodactylie  cubitale. 


Fig.  '-?.  —  Holation  du  petit  doigt  trop  petit. 

faciale  à  gauche,  où  la  face  est  un  peu  plus  petite.  Une  incisive  gauche  est 
implantée  sur  la  voûte  palatine. 
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On  est  surtout  frappé  de  Taspect  des  mains.  La  main  droite  mesure,  de 
Teitréiâité  du  médius  jusqu'au  pli  transversal  du  poignet,  0  m.  1825, 
tandis  que  la  gauche  ne  donne  que  0,18  exactement;  quant  aux  pieds,  ils 
mesurent  en  longueur  0,2350  à  droite  et  0,2325  à  gauche. 

Aux  deux  mains  les  proportions  des  doigts  sont  changées.  Le  pouce  n'at- 
teint pas  Tarticulation  phalango-phalanginienne  de  Tindex.  L'index  n'at- 
teint pas  la  hase  de  Tongle  du  médius;  Tannulaire  atteint  tout  juste  la  base 
de  l'ongle  du  médius;  et  surtout  le  petit  doigt  n'atteint  pas  la  base  de  la 
phalangette  de  Tannulaire  :  il  s'arrête  peu  en  avant  de  l'articulation  pha- 
lango-phalanginienne. Le  petit  doigt  est  beaucoup  trop  court;  il  est  aussi 
peu  volumineux.  À  la  main  gauche,  le  volume  de  l'annulaire  parait  un  peu 
en  défaut.  Tous  les  ongles  sont  minces  et  fragiles.  La  photographie  (fig.  1) 
rend  bien  compte  de  la  flexion  de  la  phalangette  du  petit  doigt;  et  elle 
montre  la  rotation  de  l'ongle  qui  se  dévie  vers  le  bord  cubital.  La  radio- 
graphie de  M.  Infroit,  du  Laboratoire  de  la  Salpétrière  (fig.  2),  met  en 
lumière  cette  rotation  du  petit  doigt,  dont  la  phalangette  se  présente  de 
proGl.  Ce  mouven^ent  se  retrouve  dans  les  deux  premières  phalanges  et 
anssi  sur  le  métacarpien  qui  parait  raccourci.  Le  mouvement  de  rotation 
indiqué  par  les  os  des  doigts  annulaire  et  médius  ne  peut  guère  être 
attribué  à  l'inclinaison  latérale  de  la  main  gauche  étendue  sur  le  même 
plan  que  la  main  droite.  Dans  la  radiographie,  la  phalangette  du  pouce 
gauche  se  montre  de  profil,  sa  face  palmaire  tournée  en  face  de  la  face 
palmaire  de  la  phalangette  du  petit  doigt. 

£d  somme,  il  existe  à  côté  du  petit  doigt  valgus  un  petit  doigt 
roulé  sur  son  axe  et  fléchi,  qui  relève  d'un  arrêt  de  développement. 

C'est  une  déformation  qu'on  ne  peut  acquérir  ni  réformer.  La  con- 
naissance de  la  torsion  des  doigts  n'est  pas  sans  intérêt  pour  Tétude 
de  la  raotilité  des  doigts  :  un  grand  nombre  d'individus  sont  incapa- 
bles d'écarter  les  doigts  sur  un  plan  horizontal;  leurs  doigts  s'écar- 
tent en  faisant' une  concavité  palmaire;  quand  les  doigts  s'inclinent 
latéralement  ils  se  dévient  en  même  temps  dans  la  direction  de  la 
face  palmaire.  Cette  déviation  est  plus  accentuée  dans  les  doigts  les 
plus  éloignés  de  Taxe  longitudinal  de  la  main.  La  rotation  du  petit 
doigt  se  manifeste  encore  quand  le  métatarse  forme  une  concavité  *, 
pour  réaliser  la  coupe  le  Diogène,  et  se  retrouve  aussi  dans  le 
mouvement  d'opposition  du  petit  doigt,  surtout  quand  le  sujet  est 
capable  d'appliquer  fece  à  face  les  surfaces  palmaires  des  phalan- 
gettes du  petit  doigt  et  du  pouce. 

1.  Ch.  Férê,  Note  sur  la  molilité  du  métacarpe,  C.  /?.  de  la  Société  de  Biologie^ 
1900,  p.  307.  —  Note  sur  les  plis  d'opposilion  de  la  paume  de  la  main,  Ibid., 
p.  310. 
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La  première  condition  que  devra  remplir  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  sera  d'être  inolTensif  ;  la  seconde, 
d'être  efficace;  la  troisième,  de  se  mettre  le  plus  possible  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens  un  peu  spécialisés  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  ou  orthopédique.  Ils  sont  nombreux  à  notre  époque 
de  décentralisation  ;  et  ceci  est  heureux.  Réserver  à  quelques  spé- 
cialistes le  traitement  d'une  infirmité  aussi  répandue  serait  priver 
de  la  guérison  la  presque  totalité  des  centaines  de  luxations  congéni- 
tales qui  surviennent  en  France  chaque  année.  Il  en  serait  de  même 
dans  les  autres  populations  de  race  blanche.  Innocuité,  efficacité^ 
simplicité  au  moins  relative,  voilà  donc  la  triple  condition  à  rem- 
plir par  une  bonne  méthode. 

La  guérison  des  lésions  qui  ont  accompagné  et  suivi  la  luxation, 
la  suppression  de  la  cause  de  cette  luxation  sont,  pour  l'efficacité, 
deux  conditions  nécessaires  et  suffisantes.  Réduire,  puis  maintenir 
la  réduction  (Humbert,  Jacquier,  Paci,  Lorenz)  pour  la  fixer  en 
creusant  le  cotyle  (Pravaz),  voilà  le  premier  temps  de  la  cure.  Cor- 
riger le  défaut  anatomique,  c'est-à-dire  l'obliquité  en  avant  du 
cotyle  et  surtout  la  torsion  du  fémur,  en  voilà  le  deuxième,  que  la 
figure  1  résume. 

La  correction  doit  toujours  aboutir  non  seulement  à  la  suppres- 
sion de  la  claudication,  mais  encore  au  maintien  définitif  de  la  tête 
dans  le  cotyle.  Anatomiquement,  les  transpositions  sont  des  échecs. 

Dans  une  étude  de  démonstration  comme  celle  qui  va  suivre,  les 
détails  seront  forcément  nombreux.  Par  suite,  peut-être  les  grandes 
lignes   seront-elles  un    peu    indistinctes;    peut-être   la  méthode, 
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quoique  simple,  semblera-t-elle  compliquée  à  l'excès.  Pour  remé- 


A  B  CD 

Fig.  i.  —  H&nehe  d'enfant  en  posilion  de  station  debout,  avant  et  aprè«  la  correction  da  défaut 

qoi  a  produit  la  luxation. 
Avant  la  correction  :  A,  rue  anlérieure  ;  B,  vue  d'en  haut  sur  une  coupe  horizontale.  La  tète 

n'est  pas  emboîtée  dans  la  cavité,  parce  que  le  cotyle  est  trop  oblique  en  avant  et  le  fémur 

trop  tordu. 
Cet  D,  même  hanche  après  la  correction;  la  cavité  est  moins  oblique  en  avant,  le  fémur  e»t 

moins  tordu  :  rembottement  peut  se  maintenir. 

dierau  premier  inconvénient  et  pour  éviter  le  second,  nous  résu- 
mons brièvement  les  règles  qu'il  faut  ne  pas  oublier. 


RÉSUMÉ  DU  TRAITEMENT 

I.  •—  Traitement  normal. 

A.  —  Préliminaires, 

Choix  de  Tâge.  —  Opérer  le  plus  tôt  possible,  même  dès  45  à  18  mois, 
si  le  diagnostic  est  certain  (radiographie).  On  peut  toujours  préserver  Fap- 
pareil  des  souillures  par  les  urines  et  les  matières  fécales,  gr&ce  à  une  sur- 
veillance diurne  et  nocturne  et  à  des  sachets  de  son  absorbants. 

Examen  radiographiqtie.  —  Précieux  pour  contrôler  le  diagnostic 
chez  les  très  jeunes  sujets.  De  plus,  il  permet  d'apprécier  la  torsion  fémo- 
rale, et  de  reconnaUre  s'il  existe  quelque  cause  o«seuse  d'incurabiiité. 

B.  —  Réduction. 

Travail  de  force  chez  les  enfants  qui  ont  passé  la  troisième  année;  tra- 
vail de  douceur  chez  ceux  qui  n'ont  pas  deux  ans.  Le  meilleur  procédé  est 
celui  de  Paci-Lorenz.  —  En  voici  une  variante.  Après  anesthésie  : 
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10  Tractions  préparatoires,  manuelles,  sur  la  cuisse  en  extension  et  abduc- 
tion de  30»  à  60<*,  la  jambe  étant  fléchie.  Souvent  utiles  après  trois  ans;  pas 
toujours  indispensables. 

2^  Flexion  maxima  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Poussées  de  haut  en  bas 
sur  le  genou  fléchi.  Puis,  simultanément,  avec  la  main  homonyme  :  Trac- 
tions légères  ou  énergiques  dans  le  pli  du  jarret,  suivant  Taxe  du  fémur 
ramené  vers  la  flexion  à  90^,  avec  abduction  maxima,  mais  prudente.  Avec 
l'autre  main,  quand  Tabduction  est  devenue  voisine  d'un  angle  droit,  pous- 
sées d'arrière  en  avant  sur  le  trochanter.  Un  ressaut,  quelquefois  énorme, 
souvent  léger,  rarement  nul,  indique  la  réussite. 

G.  —  Fixation  de  la  réduction  par  la  contention  et  la  marche. 

(Théorie  de  Pravaz,  méthode  de  Lorenz).  Ck>ntention  d'autant  plus  soi- 
gneuse que  les  ressauts  éprouvés  dans  la  réduction  et  la  reluxation  auront 
été  moins  nets. 

Protection  des  téguments.  —  Par  flanelle  ouatée  d'un  centimètre 
d'épaisseur,  enveloppant  le  tronc  et  le  membre  inférieur.  Pendant  le  dur- 
cissement du  plaire,  éviter  toute  pression  sur  les  saillies  osseuses. 

Appareil  plâtré.  —  Enveloppe  la  moitié  inférieure  du  tronc,  la  cuisse 
et  la  jambe.  Fixe  le  fémur  en  une  abduction  de  80«  à  90»,  d'autant  plus 
forte  que  la  reluxation  en  arrière  serait  plus  facile,  abduction  toujours 
combinée  avec  une  pression  manuelle  sur  le  pl&tre  au  niveau  du  tro- 
chanter. Maintient,  outre  l'abduction,  une  flexion  de  la  cuisse  à  angle  droit. 
Pas  de  rotation  ordinairement,  ou  légère  rotation  en  dedans,  si  la  torsion 
fémorale  est  excessive.  La  jambe  est  légèrement  fléchie,  d'un  tiers  d'angle 
droit  environ,  pour  éviter  les  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse. 

Marche.  —  Sera  commencée,  dans  la  luxation  unilatérale,  dès  que  le 
plâtre  sera  durci  et  la  douleur  atténuée,  soit  au  bout  de  2  à  10  jours.  Du 
huitième  au  quinzième  jour,  radiographie  pour  vérifler  que,  malgré  la 
marche,  la  réduction  se  maintient.  Si  la  tête  n'est  pas  dans  le  cotyle,  elle 
est  trop  haut  ou  trop  bas.  Enlever  le  plâtre.  Après  une  nouvelle  réduction, 
possible  sans  anesthésie,  diminuer  la  flexion  de  la  cuisse  si  la  tête  était 
située  trop  bas,  augmenter  la  flexion  et  l'abduction  et  provoquer  une  cer- 
taine rotation  en  dedans  si  elle  avait  fui  en  haut. 

Durée  de  cette  période.  —  Deux  à  trois  mois  dans  toute  cure  unilaté- 
rale. Quand  elle  est  terminée,  la  tête  est  déjà  sensiblement  flxée  dans  le 
cotyle.  Pour  reproduire  la  luxation,  il  faudrait  un  effort  plus  ou  moins 
grand,  ou  une  attitude  dangereuse. 

Durant  tout  ce  temps,  l'enfant  n'a  besoin  d'aucune  surveillance  médicale, 
sauf  s'il  survient  une  escarre. 

D.  —  Correction. 

Pendant  qu'elle  se  fait,  la  flxation  devient  solide.  Mais  son  but  spécial  est 
d'atténuer  le  double  défaut  qui  a  causé  la  luxation.  Cette  correction  s'ob- 
tient par  l'action  d'un  appareil,  qui  comprend  :  i^  Couche  protectrice,  six  à 


^ 
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hait  épaisseurs  .d'un  tricot  très  élastique.  2"  Corset  en  tarlatane  plâtrée, 
1res  cintré  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  et  portant  :  3*  Appareil  à  détorsion. 
Cet  appareil  est  solidement  accroché  au  corset  précédent,  a)  U  fixe  le 
membre  en  une  abduction  facilement  réglable  et  changeable,  d'abord  très 
forte,  90°  à  60°,  puis  de  mois  en  mois  progressivement  décroissante  jusqu'à 
cessatioQ  complète  (6  à  10  mois);  cette  abduction  est  entretenue  par  une 
tige  parallèle  à  la  cuisse;  cette  tige  porte  un  bracelet  qui  entoure  Textré- 
mité  ioférieare  de  la  cuisse.  6)  Il  maintient  la  cuisse  en  une  flexion  égale- 
ment réglable  à  volonté,  qui  est  un  angle  légèrement  obtus  durant  les  4 
à  10  premiers  mois.  Pour  cela,  une  bande  en  métal  doublée  de  cuir,  for- 
mant gouttière,  passe  sous  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Par  des  chaî- 
nettes et  des  crochets,  elle  est  rattachée  au  corset.  Sur  son  appui,  la  cuisse 
est  maintenue  fléchie.  Sur  cet  appui  également,  le  fémur  se  détord  par 
raclioQ  des  muscles  extenseurs,  par  celle  du  poids  du  membre,  et,  la  nuit, 
par  celle  d'une  extension  continue.  Lorsqu'on  diminue  l'abduction,  la 
caisse  a  fréquemment  tendance  à  rester  en  rotation  en  dehors.  Cette  atti- 
tude est  fort  dangereuse,  quand  elle  est  permanente  et  prononcée,  c)  Pour 
la  corriger  et  même  au  besoin  pour  la  remplacer  par  une  prudente  rotation 
en  dedans,  une  bande  métallique  est,  par  un  mécanisme  simple,  Ùxée 
à  la  lige  fémorale  dans  la  direction  qu'on  veut  donner  à  la  jambe.  Cette 
bande  porte  une  gaine  en  cuir  où  la  jambe  est  placée  un  peu  fléchie  et 
plus  ou  moins  oblique  en  dehors.  Utilisant  la  jambe  comme  levier,  elle 
permet  de  Oxer  le  fémur  en  rotation  interne.  Cette  rotation  sera  encore 
nécessaire,  si  la  torsion  du  fémur  est  très  forte,  et  surtout  si  elle  est  exces- 
sire,  voisine  de  90». 

Lenfant  devra  se  lever  quelques  jours  après  la  pose  de  l'appareil,  mar- 
cher le  plus  possible^  et  marcher  en  se  redressant. 

Suivant  l'état  présumé  de  la  fixation,  après  6  à  10  mois,  de  traitement, 
Textension  de  la  cuisse  sera  progressivement  accrue  pour  faciliter  la 
marche,  mais  toujours  maintenue  à  un  degré  nettement  inférieur  au  degré 
auquel  cette  cuisse  parvient  quand  le  membre  est  abandonné  à  lui*méme. 

Extension  continue  nocturne  sur  le  fémur  fléchi.  —  Aussi  forte 
que  le  permet  la  tolérance  de  l'enfant,  continuée  tant  que  l'appareil  est 
maintenu,  qu  il  y  ait  ou  non  rotation  en  dedans  de  la  cuisse. 

Durée  de  cette  période  de  correction.  —  (6  à  18  mois,  ordinaire- 
ment). Variable  avec  :  T  la  grandeur  du  défaut  à  corriger;  2"  la  valeur 
utile  des  forces  employées;  3"  la  résistance  des  os,  c'est-à-dire  l'âge  de 
l'enfant. 

E.  —  Contrôle  de  la  correction  et  de  la  guérison. 

Gomment  savoir  si  la  cure  est  ou  non  complète?  Par  la  comparaison 
entre  l'extension  maxima  de  la  cuisse  en  traitement  et  l'extension  maxima 
de  Tautre.  L'enfant,  pour  cet  examen,  est  placé  dans  le  décubitus  dorsa 
sur  l'extrémité  d'une  table  que  les  cuisses,  toutes  deux  libres,  dépassent 
en  totalité.  La  différence  est  grande  d'abord  :  l'appareil  est  replacé,  le 
trailemeat  repris.  Sous  son  inQuence^  l'extension  de  la  cuisse  traitée  va 
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grandissant  de  mois  en  mois,  ainsi  qu*il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
en  renouvelant  la  recherche  précédente.  Quand  la  différence  entre  Texteo- 
sion  des  deux  cuisses  est  devenue  insignifiante,  inférieure  à  5<»  ou  10*,  la 
cure  est  terminée  :  Tenfant  peut  recouvrer  sa  liberté  complète.  Si  la  cuisse, 
à  ce  moment,  revenait  en  rotation  externe  dangereuse,  la  fixer,  pour  quel- 
ques semaines,  en  position  de  Schede  (extension,  abduction  et  rotation 
interne  ft  45<>),  soit  avec  l'appareil  orthopédique,  soit  à  Taide  d'un  plâtre. 

Résumé.  —  (a)  Réduction,  (b)  Premier  appareil  pendant  2  à  3  mois. 
(c)  Deuxième  appareil.  Abduction  décroissante  de  80®  à  45®  en  2  à3  mois,  et 
flexion  à  angle  obtus  (100®).  {d)  Même  flexion,  abduction  de  90®  à  60"*  et  rota- 
tion en  dedans,  légère  ou  forte  suivant  les  besoins,  pendant  0  à  4  mois. 
(e)  Simple  flexion  progressivement  décroissante  pendant  3  à  a;  mois.  Durée 
totale  :  minima,  7  à  8  mois;  maxima,  10  mois,  plus  le  temps  nécessaire  pour 
l'extension  progressive. 

F.  —  Luxation  bilatérale. 

Le  traitement  peut  être  simultané,  et  alors  moins  long,  mais  plus  péni- 
ble, ou  successif,  c'est-à-dire  composé  de  deux  cures  unilatérales  consécu- 
tives. Le  traitement  successif  des  deux  hanches  est  préférable  chez  les  enfants 
peu  et  mal  soignés.  Le  traitement  simultané,  plus  rapide,  est  plus  avanta- 
geux chez  les  enfants  qui  peuvent  recevoir  tous  les  soins  désirables. 

Si  le  traitement  simultané  est  choisi,  les  principes  resteront  les  mêmes; 
mais  il  faut  allonger  jusqu'à  3  ou  4  mois  la  durée  de  la  première  phase. 
L'enfant  sera  dans  l'impossibilité  de  marcher  pendant  4  à  6  mois.  La 
marche  ne  sera  possible  que  pendant  la  deuxième  période.  Pour  la  per- 
mettre, le  deuxième  appareil  étant  placé,  diminuer  l'abduction  peu  à  peu, 
prudemment,  de  10®  par  semaine  ou  par  quinzaine,  sans  causer  à  l'enfant 
aucune  douleur.  Une  abduction  minima  de  20®,  compatible  avec  la  marche, 
sera  ensuite  conservée  pour  chaque  cuisse  pendant  un  ou  plusieurs  mois. 
Après  le  sixième  mois  au  moins,  le  dixième  mois  au  plus,  les  pièces  qui  main- 
tiennent cette  abduction  seront  suppi  imées,  à  moins  qu'elles  soient  néces- 
saires pour  maintenir  la  rotation  en  dedans  ;  la  flexion  seule  sera  main- 
tenue. Éviter  soigneusement  que  l'état  de  rotation  en  dehors  ne  devienne 
l'attitude  habituelle  des  cuisses.  Les  flzer  plutôt  en  rotation  en  dedans, 
malgré  les  difficultés  que  cette  attitude  apporte  ici  à  la  marche. 

G.  —  Remarques  générales. 

Savoir  que  les  reluxations  tiennent  habituellement  :  1®  soit  aux  défectuo- 
sités du  premier  appareil  :  flexion  insuffisante  ou  excessive  de  la  cuisse, 
absence  de  pression  sur  le  trochanter  à  travers  le  pl&lre;  2®  soit,  quand  on 
diminue  Tabduction  ou  la  flexion,  à  lapparition  ou  à  la  persistance  d'une 
rotation  en  dehors  du  fémur,  et  même,  dans  les  cas  graves,  à  l'omission  de 
la  rotation  en  dedans. 

Être  toujours  patient  et  prudent.  Ne  jamais  chercher  à  abréger  ni  à 
simplifier  le  traitement,  sauf  indication  urgente  (?).  A  chaque  changement 
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d'appareil,  vérifier  la  coDtention  par  la  cHoique,  et  mieux,  si  faire  se  peut, 
par  la  radiographie.  Surveiller  Tétai  des  iégumeDis;  entretenir  chez  Tenfant 
une  propreté  minutieuse. 

II.  —  Traitements  d'exception. 

1°  Rédaction  sanglante.  —  Contre  Tirréductibilité,  débridement  de  la 
capsule.  Étroitement  rétrécie  en  sablier  ou  adhérente  au  cotyle,  la  capsule 
forme  un  obstacle  invincible  à  la  réduction  non  sanglante.  Petite  incision 
sur  la  tête  fémorale  abaissée.  Sur  le  doigt  introduit  dans  la  capsule,  débrider 
le  rétrécissement,  puis  arracher,  à  l'aide  d'une  rugine,  la  toile  fibreuse  qui 
Toile  les  restes  de  la  cavité.  Respecter  le  cartilage  articulaire.  Finalement, 
réduire  par  le  procédé  de  Paci-Lorenz.  Suture,  pansement,  puis  cure  habi- 
tuelle. 

'i"  Ostéotomie  de  nécessité.  —  Traitement  absolument  exceptionnel, 
qu'on  pourra  éviter  à  peu  près  toujours  par  une  bonne  technique  ortho- 
pédique et  la  prolongation  du  traitement.  Ne  s'appliquerait  qu'aux  très 
grands  enfants,  &gés  de  huit  ou  dix  ans  au  moins,  après  un  an  et  demi  à 
deux  ans  de  traitement,  si  la  correction,  mesurée  par  l'état  de  l'extension 
fémorale,  restait  insuffisante  et  ne  semblait  pas  devoir  se  compléter  par  le 
traitement  orthopédique.  Sectionner  la  diaphyse  presque  dans  le  col; 
encheviller  longitudinalement  avec  une  cheville  flexible;  compléter  l'ex- 
tension. Pendant  la  consolidation,  immobiliser  dans  un  pl&tre,  enveloppant 
le  membre  et  la  partie  inférieure  du  tronc. 


I.  —  PRÉLIMINAIRES 

C*est  à  Lorenz  que  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier  montré 
comment  la  luxation  congénitale  se  maintient  réduite,  et,  consé- 
quemment,  dans  quelle  attitude  il  faut  placer  le  fémur  pour  obliger 
sûrement  le  cotyle  à  se  creuser  de  nouveau.  Sans  doute,  l'illustre 
orthopédiste  viennois  a  beaucoup  emprunté  à  ses  prédécesseurs,  à 
Paci  en  particulier,  et  à  ses  contemporains  ;  mais  sa  méthode,  dans 
son  ensemble,  même  telle  qu'il  la  pratique  aujourd'hui,  lui  est  bien 
personnelle.  Elle  est  incomparablement  supérieure  à  toutes  les 
autres;  mais  elle  est  incomplète. 

Après  la  réduction  ou  reposition  de  la  tête  dans  le  cotyle,  le 
traitement  de  la  luxation  congénitale,  tel  que  nous  le  proposons, 
comprend  deux  phases,  dont  la  première  se  continue  pendant  la 
durée  de  la  seconde.  Ce  sont  : 

l**  La  fixation  de  la  tête  dans  la  cavité  par  la  contention  associée  à 
la  marche,  suivant  la  méthode  de  Lorenz.  Elle  a  pour  résultat  le 
creusement  du  cotyle. 

^  La  correction  de  la  torsion  fémorale  et  de  l'obliquité  en  avant 
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du  cotyle,  pendant  que  la  contention  maintient  le  fémur  dans  une 
attitude  qui  ne  permet  pas  la  reluxation. 

Choix  de  l'âge.  —  Dans  la  marche  à  suivre  en  présence  d'un 
cas  donné,  des  variations  seront  possibles,  assurément,  d'un  enfant 
à  un  autre,  et,  dans  l'avenir,  peut-être,  suivant  les  progrès  de  la 
technique.  Mais  le  chirurgien  aura  dès  aujourd'hui  le  minimum 
d'insuccès,  s'il  se  conforme  aux  quatre  règles  suivantes  : 

1°  Faire  la  réduction  le  plus  tôt  possible,  avant  la  fin  de  la  troi- 
sième ou  même  de  la  deuxième  année; 

2°  Déprimer  le  plâtre  au  niveau  du  grand  trochanter,  pour  éviter 
toute  reluxation  dans  l'appareil; 

3«  Ne  pas  craindre  de  prolonger  plus  qu'il  n'est  nécessaire  les 
deux  phases  du  traitement,  et  surtout  ne  chercher  à  raccourcir  ni 
l'une  ni  l'autre  en  deçà  des  limites  que  nous  indiquons; 

4°  Éviter  l'attitude  habituelle  de  rotation  en  dehors  du  fémur  ou, 
si  la  torsion  fémorale  est  un  peu  forte,  maintenir  une  certaine  rota- 
tion du  fémur  en  dedans. 

Si  la  santé  du  sujet  le  permet,  la  réduction  deviendra  possible  et 
utile,  dès  que  l'enfant,  soit  spontanément  et  par  le  fait  de  son  éduca- 
tion, soit  grâce  aux  soins  dont  il  sera  entouré,  pourra  ne  pas 
souiller  ses  appareils. 

Pourvu  que  les  parents  ou  leurs  remplaçants  soient  assez  attentifs 
et  assez  dévoués  pour  entretenir  une  propreté  suffisante,  on  peut 
commencer  le  traitement  dès  le  quinzième  ou  le  dix-huitième  mois, 
si  le  diagnostic  est  certain.  Il  n'y  a  pas  d'âge  minimum.  D'autre 
part,  un  bon  moyen  de  ne  pas  s'exposer  à  de  fâcheux  échecs  con- 
siste à  ne  pas  entreprendre  la  cure  de  la  luxation  congénitale  chez 
les  enfants  trop  âgés.  Six  à  huit  ans  semblent  un  grand  maximum 
dans  les  cas  de  luxation  double,  à  cause  des  difficultés  de  la  réduc- 
tion et  de  la  correction  ultérieure.  Dans  la  luxation  unilatérale,  la 
dixième  année  ne  devrait  jamais  être  dépassée.  Mais  ces  chiffres 
n'ont  rien  d'absolu.  L'audace  chirurgicale  est  d'autant  plus  justifiée 
que  l'infirmité  à  combattre  est  plus  pénible  pour  l'enfant;  celte 
même  audace  est  d'autant  plus  blâmable  que  la  claudication  est 
plus  légère. 

Les  dangers  de  la  réduction,  les  chances  d'insuccès  grandissent 
avec  l'importance  de  Tascension  de  la  tête  et  avec  l'âge  de  l'enfant. 
La  cure  est  d'autant  plus  facile,  les  résultats  sont  d'autant  plus 
beaux,  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

Avant  tout  essai  thérapeutique,  le  chirurgien  devra  vérifier  si 
aucun  doute  n'est  possible  concernant  l'existence  de  la  luxation.  Le 
diagnostic  devra  donc  être  fait  avec  soin.  Les  enseignements  de  la 
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clinique,  complétés  par  ceux  de  la  radiographie,  donnent  toute 
satisfaction,  même  dans  les  cas  les  plus  obscurs. 

Les  principaux  signes  cliniques  sont  :  i^  le  retard  de  la  marche; 
2**  plus  tard,  la  claudication,  parfois  un  peu  indistincte  au  début, 
surtout  dans  la  luxation  double;  3^  Tascension  du  grand  trochanter, 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser;  4^  la  possibilité  de  sentir 
la  tête  fémorale  en  avant  et  en  dedans  du  grand  trochanter,  et, 
ordinairement,  dans  la  fosse  iliaque  externe;  5<*  le  raccourcisse- 
ment et  l'atrophie  du  membre,  etc. 

Examen  radiographique.  —  Ses  renseignements  sont  très  pré- 
cieux. Dans  l'étude  radiographique  préliminaire,  avant  la  réduction, 
deux  cUchés  pour  chaque  enfant  suffiront  à  donner  tous  les  rensei- 
gnements utiles.  Le  premier  seul  est  indispensable. 

Pour  ce  premier,  le  sujet  (fig.  2,  position  I)  sera  dans  le  décubitus 
dorsal  symétrique,  les  fémurs  en  extension,  parallèles  à  l'axe  du 
tronc,  les  jambes  suffisamment  fléchies  pour  montrer  que  la  posi- 
tion des  fémurs  est  bien  symétrique,  qu'il  n'y  a  pas  de  rotation  en 
dedans  ni  en  dehors.  L'ampoule  sera  fixée  très  haut,  à  0  m.  20  ou 
0  m.  30  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne, 
dans  le  plan  médian,  pour  mieux  comparer  entre  elles  les  deux 
articulations  coxo-fémorales.  Les  ombres  des  deux  fémurs  seront 
ainsi  légèrement  déformées;  mais  cet  inconvénient  est  largement 
compensé  par  les  avantages  que  procure  la  possibilité  de  comparer 
Tune  àj'autre  la  hanche  saine  et  la  hanche  luxée.  En  plaçant  l'am- 
poule très  haut  les  déformations  seront  minima;  mais  il  faudra 
une  pose  plus  longue.  Si  l'immobilité  de  l'enfant  ne  pouvait  être 
obtenue  autrement,  même  par  une  longue  attente  et  des  subter- 
fuges variés,  l'anesthésie  serait  nécessaire.  Sur  ce  premier  cliché, 
le  centre  du  point  osseux  céphalique  devra,  s'il  n'y  a  pas  de  luxa- 
tion, se  trouver  au  niveau  du  cartilage  en  Y  (fig.  4^  A).  Ce  repère 
permettra  de  ne  pas  confondre  une  luxation  double  avec  une  double 
hanche  saine  et  de  ne  pas  prendre  pour  une  luxation  unilatérale 
une  double  luxation  avec  ascension  inégale  des  deux  tètes.  S'il  y  a 
luxation  (fig.  5,  A),  le  centre  du  point  osseux  céphalique  aéra  tou- 
jours à  un  centimètre  au  moins  au-dessus  de  la  ligne  marquant  le 
cartilage  en  Y.  En  cas  de  doute,  il  peut  être  utile  de  tracer  à  l'encre, 
à  l'aide  d'une  règle,  sur  la  face  non  gélatinée  du  cliché,  une  ligne 
allant  d'un  cartilage  en  Y  à  l'autre  et  facilitant  le  repérage.  Du 
reste,  le  deuxième  cliché  supprimerait  toute  espèce  d'hésitation 
(position  II). 

Pour  cette  deuxième  radiogra,phie,  qui  n'est  pas  nécessaire,  mais 
dont  les  résultats  sont  remarquablement  démonstratifs,  l'enfant 
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Position  1. 


Position  11. 
fî^.  2.  —  Altitudes  dans  lesquelles  doivent  être  faites  les  radiographies  avant  la  réduction.  — 
Position  l  :  décubitus  dorsal  symétrique  en  extension,  jambes  verticales  et  pendantes  pour 
éviter  toute  rotation  des  fémurs.  —  Position  II  :  décubitus  dorsal,  fémurs  fléchis  à  OO",  avec 
abduction  de  SO"  au  moins,  rotation  nulle. 
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reste  dans  le  décubitus  dorsal  symétrique;  mais  les  fémurs  sont 
fléchis  à  angle  droit  et  écartés  chacun  à  30"*  au  moins  du  plan 


Fig.  3.  —  Posilion  III.  Attitade  dans  laquelle  doit  être  faite  la  radiographie  de  contrôle,  quel- 
ques jours  après  la  rédaction.  Décubilas  dorsal,  fémur  couché  sur  sa  face  externe  sans  rota- 
lion  en  dedans  ni  en  dehors.  —  A.  Cure  unilatérale.  Pour  faciliter  la  comparaison,  on  met  l'autre 
fémur  autant  que  possible  dans  une  position  symétrique,  flexion  à  90^,  abduction  maximal 
pas  de  rotation.  —  B.  Cure  bilatérale. 


médian.  Ils  sont  ainsi  dans  un  même  plan  vertical  et  transversal.  Les 
jambes  sont  horizontales  et  parallèles  (fig.  2,  position  II).  La  plaque 
sera  choisie  suffisamment  grande  et  son  long  côté  sera  placé  perpen- 
diculairement à  Taxe  du  tronc.  L'ampoule,  comme  dans  l'épreuve 
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précédente,  sera  fixée  à  0  m.  20  ou  0  m.  30  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  dans  le  plan  médian  du  corps, 
que  la  luxation  soit  simple  ou  qu'elle  soit  double. 
Pour  mettre  l'enfant  facilement  et  simplement  dans  cette  position 


Fig.  4.  —  Radiograinme|d*uDe  hanche  normale.  —  â,  en  position  l;  B,  en  position  U  et  III. 


Fig.  5.  —  Radiogramme  d'une  luxation  congénitale.  —  A,  en  position  1;  B,  en  position  II  et  III. 


et  Ty  maintenir  immobile,  l'appareil  suivant  nous  a  paru  non  pas 
nécessaire,  mais  commode.  Use  compose  (fig.  6)  d'une  planchette 
horizontale  dojit  un  bord  empiétera  sur  le  châssis.  Cette  planchette 
porte  en  son  milieu  une  ligne  repère  qui  sera  mise  dans  le  prolon- 
gement du  plan  médian  de  l'enfant,  plan  facile  à  déterminer  par  le 
raphé  périnéal  et  la  direction  générale  du  tronc.  De  part  et  d  autre 
de  cette  ligne  se  voit  une  graduation  qui  permet  d'écarter  symétri- 
quement, sur  deux  glissières,  deux  supports  en  forme  de  cadres, 
inclinés  à  30°  de  la  verticale.  Leur  extrémité  inférieure  sera  mise 
en  face  du  grand  trochanter.  La  diaphyse  fémorale  devra  suivre  à 
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peu  près  leur  direction  oblique.  Ces  deux  cadres  inclinés  portent 
chacun  une  gouttière  horizontale  dans  laquelle  se  placera  la  jambe 
de  Tenfant.  Suivant  la  longueur  du  fémur,  cette  gouttière  sera 
remontée  plus  ou  moins.  Le  mollet  y  reposera  et  Taxe  de  la  jambe 
sera  horizontal.. 
Sur  le  cliché  obtenu  dans  cette  position  (fig.  4,  B,  et  5,  B),  s'il  y  a 


Fig.  6.  —  Support  destiné  à  maintenir  les  enfants  dans  la  position  II. 

luxation,  la  tète  sera  au-dessus  de  la  cavité,  tandis  que,  s'il  n'y  a 
pas  luxation,  elle  y  sera  nettement  emboîtée. 

L'épaisseur  de  cartilage  perméable  aux  rayons  X  est  grande  chez 
les  très  jeunes  enfants.  De  plus,  immobiliser  complètement  ces 
sujets  est  souvent  impossible  sans  anesthésie.  Ces  deux  raisons 
peuvent  donner  du  vague  à  l'appréciation  ;  mais  il  est  facile  de  pré- 
ciser à  l'encre  les  contours  des  os  sur  la  face  non  gélatinée  des 
clichés  et*surtout  de  compléter  les  renseignements  du  premier 
cliché  par  ceux  du  second.  Nous  pourrons  ainsi  tout  d*abord  recon- 
naître la  ou  les  luxations;  puis  nous  rechercherons  si  la  luxation 
n'est  pas  le  fait  d'une  malformation  tératologique,  s'il  n'y  a  pas  de 
déformation  (nivellement  complet  du  cotyle),  qui  rendrait  inutile 
toute  tentative  thérapeutique. 

Les  deux  images  nous  permettront  encore  d'apprécier  grossiè- 
rement :  1**  la  forme  du  détroit  supérieur,  c'est-à-dire,  dans  les 
luxations  unilatérales,  l'excès  d'obliquité  en  avant  du  cotyle  luxé, 
ou  sa  correction  par  le  changement  de  sens  de  l'obliquité  du  détroit 
supérieur;  2°  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  l'ossification;  3°  le 
degré  d'ascension  de  la  tête. 

Pour  compléter  nos  renseignements  sur  la  torsion  du  fémur, 
dans  la  mesure  où  la  radiographie  nous  permet  de  connaître  cette 
torsion,  un  troisième  cliché  sera  nécessaire.  Nous  en  demanderons 
l'exécution  une  à  deux  semaines  après  la  réduction  de  la  luxation, 
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alors  que  Tenfant  aura  commencé  à  se  lever  et  à  marcher.  11  servira 
à  contrôler  la  réalité  de  cette  réduction  et  sa  persistance  malgré 
les  mouvements  de  Tenfant.  Pour  cette  radiographie,  le  sujet  sera 
couché  sur  le  dos;  et  la  cuisse  en  traitement  reposera  par  sa  face 
externe  sur  le  châssis.  La  jambe  demi-fléchie  maintient  dans  une 
position  verticale  l'axe  bicondylien  (fig.  3,  position  IIl).  L'ampoule 
est  placée  très  haut,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis,  sur  la 
ligne  médiane  de  préférence.  Si  la  luxation  est  unilatérale,  on  peut 
cependant  placer  Tampoule  au-dessus  de  la  hanche  réduite.  Il  est 


Fig.  7.  —  Les  trois  degrés  de  la  torsion  fémorale.  Images  radio  graphiques.  A,  positions  I  ;  B, 
positions  III.  Il  est  impossible  d'évaluer  la  torsion,  si  on  n'a  qu'ime  de  ces  deux  images;  les 
deux  sont  nécessaires. 


préférable  que  la  cuisse  saine  soit  mise  dans  une  position  symé- 
trique par  rapport  à  celle  de  la  cuisse  traitée  (flexion  à  90,  abduc- 
tion maxima,  rotation  nulle  ou  semblable  à  celle  du  fémur  réduit). 

En  comparant  (fig.  7)  le  cliché  obtenu  en  position  I  et  le  cliché 
obtenu  en  position  III,  nous  obtiendrons  des  renseignements  que 
nous  comprendrons,  si  nous  savons  que,  théoriquement  : 

Tout  fémur  dépourvu  de  torsion  donne  une  ombre  coudée  au 
maximum  dans  la  position  I,  et  une  ombre  rectiligne  dans  la  posi- 
tion III. 

Tout  fémur  tordu  de  90^  donne  une  ombre  rectiligne  dans  la 
position  I  et  une  ombre  coudée  au  maximum  dans  la  position  III. 

Les  fémurs  tordus  de  45°  environ  donneront,  dans  les  positions  I 
et  III,  des  ombres  coudées  et  également  coudées. 

Si  la  torsion  est  inférieure  à  45°,  l'angle  formé  par  le  col  et  le 
point  céphalique  avec  la  diaphyse  sera  plus  marqué  sur  le  cliché 
de  la  position  I  que  sur  celui  de  la  position  III.  L'inverse  aura  lieu 
si  la  torsion  est  supérieure  à  45°. 

Nous  considérons  la  torsion  comme  excessive,  si  elle  dépasse  60°, 
c'est-à-dire  si,  d'après  les  clichés  radiographiq^es,  elle  paraît  voisine 
de  90°.  Supérieure  à  60°,  elle  devient  une  source  de  difficultés  dans 
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e  traitement,  et  tout  au  moins  nécessite  la  mise  du  fémur  en  rota- 
tion interne  pour  la  détorsion. 

Des  mensurations  exactes,  comme  avec  le  tropomètre  de  Broca, 
seraient  sans  doute  précieuses  pour  juger  des  difficultés  à  vaincre 
et  des  résultats  anatomiques  obtenus.  Elles  ne  nous  paraissent  pas 
possibles  actuellement,  et,  pour  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
en  particulier,  où  la  torsion  minima  est  toujours  supérieure  à  dO"", 
nous  devons  nous  contenter  d'une  triple  division  :  1^  torsion 
modérée,  variant  de  30°  à  45°  ;  2°  torsion  forte,  variant  de  45<>  à 
60";  3*  torsion  excessive,  supérieure  à  60.  Il  ne  faudrait  surtout 
pas  essayer  de  se  faire  une  opinion  d'après  un  seul  cliché.  L'examen 
comparatif  des  deux,  I  et  III,  est  indispensable. 

La  radiographie  n'est  pourtant  pas  plus  nécessaire  au  traite- 
ment qu'au  diagnostic  de  la  luxation  congénitale.  Par  elle-même, 
l'absence  de  renseignements  radiograpbiques  exposera  certainement 
à  des  erreurs  et  à  des  échecs;  mais  elle  n'excuserait  pas  l'abstention, 
surtout  si  le  diagnostic  clinique  est  très  net  et  si  l'enfant  est  très  jeune. 
Il  ne  serait  pas  plus  raisonnable  d'abandonner  le  traitement,  parce 
qu'on  n'a  pas  à  sa  disposition  les  secours  de  la  radiographie,  qu'il 
ne  serait  rationnel  de  négliger  les  renseignements  fournis  par  les 
rayons  X  quand  on  peut  en  bénéficier. 


IL  —  RÉDUCTION  ET  CONTENTION 

Première  période  ou  de  fixation. 

RÉDUCTION  DE  LA  LUXATION.  —  Cette  Opération  est  d'ordinaire 
très  aisée.  Les  difficultés  sont  en  général  proportionnelles  à  Tâge 
de  Tenfant;  mais,  parfois,  on  se  heurte  à  des  impossibilités  tout  à 
fait  imprévues.  Nous  allons  décrire  trois  variantes,  correspondant 
aux  cas  faciles  (A),  difficiles  (B),  très  difficiles  (C). 

A.  Réduction  facile.  —  Pour  cette  opération,  lorsque  le  dépla- 
cement est  minime  et  le  sujet  très  jeune  (moins  de  30  mois),  l'anes- 
thésie  n'est  pas  indispensable.  On  l'emploie  pourtant  toujours  par 
crainte  de  difficultés  imprévues,  et  pour  pouvoir  donner  au  membre 
une  attitude  d'abduction  forcée,  sans  causer  au  patient  des  douleurs 
trop  violentes.  Elle  est  poussée  jusqu'à  résolution  complète  au 
moment  de  la  réduction.  Elle  est  suspendue  ensuite,  et  reprise  a  à 
la  reine  i»,  s'il  le  faut,  mais  seulement  dans  le  cas  où  l'enfant  se 
débat,  et  surtout  au  moment  où  l'appareil  plâtré  commence  à 
s  échauffer  et  à  durcir. 

La  réduction  doit  se  produire,  chez  les  tout  petits,  avec  la  plus 
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grande  facilité,  par  le  procédé  de  Paci-Lorenz.  En  voici  la  descrip- 
tion dans  toute  sa  simplicité. 

L'enfant,  de  préférence  anesthésié,  est  dans  le  décubitus  âoneet, 
sur  une  table.  Un  aide  se  place  du  côté  sain,  appliq^oe  vue  main 
sur  le  haut  de  la  cuisse,  l'autre  sur  l'épine  iliaque  de  ce  côté,  et  se 
prépare  à  iauRoblliser  solidement  le  basais  qiK  déplaceraient  les 
manœjHrres  de  réduction. 

Le  chirurgien  se  met  du  côté  luxé.  Avec  la  main  de  même  nom, 
saisissant  la  jambe  à  la  jarretière,  il  la  fléchit  sur  la  cuisse  et  fléchit 
la  cuisse  à  fond  sur  le  bassin.  Puis  il  exerce  quelques  poussées  sur 
le  genou,  dans  ta  direction  de  la  diaphyse  du  fémur,  maintenu  en 
flexion  maxima  (fig.  8).  Par  ce  premier  temps,  il  amène  la  tête 
derrière  le  cotyle.  Dans  un  deuxième  temps  (fig.  9),  il  va  l'attirer 
dans  la  cavité,  par  l'exécution,  non  pas  successive,  mais  simul- 
tanée, des  quatre  mouvements  suivants  :  1^  il  diminue  la  flexion 
jusqu'à  la  réduire  k90^;  2""  il  porte  franchement,  mais  sans  aucune 
violence,  la  cuisse  en  abduction  forcée  ;  S""  dans  le  pli  du  jarret  fléchi, 
suivant  l'axe  diaphysaire  du  fémur,  il  exerce  une  traction  graduel- 
lement croissante  qui  peut  rester  légère  ou,  au  contraire,  devenir 
puissante;  4''  avec  l'autre  main,  dont  le  poing  est  fermé,  il  appuie 
vigoureusement  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter,  le  soulève 
et  le  pousse  en  avant  et  en  dedans.  Les  deux  mains  s'entr'aident 
ainsi  pour  attirer  de  l'une,  pour  pousser  de  l'autre  la  tête  par- 
dessus le  bord  postérieur  du  cotyle  jusque  dans  la  cavité.  Chez  les 
très  petits,  tout  emploi  de  force  est  souvent  inutile,  la  réduction  est 
extrêmement  facile;  du  bout  des  doigts  le  chirurgien  la  produit  à 
volonté. 

Chez  les  enfants  plus  grands,  même  en  y  mettant  de  la  force,  la 
luxation  peut  ne  pas  se  réduire  du  premier  coup.  Il  faut  recom- 
mencer la  série  précédente  de  manœuvres,  en  diminuant  moins  la 
flexion  pour  faire  franchir  à  la  tête  le  bord  inférieur  et  non  le  bord 
postérieur  du  cotyle  (Kirmisson),  en  imprimant  au  fémur  un  léger 
mouvement  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  et  surtout  en  aug- 
mentant la  traction  dans  le  pli  du  jarret.  Parfois  la  tête  file  au-dessus 
du  cotyle.  Il  est  élémentaire  de  ne  pas  prendre  cette  fuite  pour 
une  réduction. 

Il  est  bon  de  n*employer  pour  la  réduction  que  juste  la  force 
nécessaire;  les  sensations  sont  plus  nettes.  Dans  la  manœuvre  de 
traction  dans  le  pli  du  jarret,  et  dans  celle-là  seulement,  le  chirur- 
gien peut  mettre  toute  sa  force  quand  c'est  nécessaire,  ce  qui  arrive 
parfois.  Mais  il  est  capital  de  tirer  suivant  l'axe  du  fémur  et  de  ne 
mettre  dans  le  mouvement  d'abduction  aucune  violence,  de  ne 
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Fig.  8.  —  Premier  temps  de  la  réduction  :  flexion  complète  du  fémur,  poussées  de  haut  en  bas 

sar  le  genou  fléchi. 


Fig.  9.  —  Deuxième  et  dernier  temps  de  la  réduction  :  1°  L'opérateur  diminue  la  flexion  jusque 
▼ers  90«,  puis  porte  le  fémur  en  :  2°  Abduction  masiœa,  mais  prudente,  et  exerce  :  G"  Une 
propoision  assez  forte  sur  le  grand  trochanter  et,  en  même  temps,  i"  Exerce,. dans  le  pli  du 
jarret  fléchi,  une  traction  légère  (petits  sujets)  ou  puissante,  pour  distendre  ou  déchirer  les 
adducteurs  et  permettre  à  la  tète  fémorale  de  se  porter  en  avant  par-dessus  le  bord  postérieur 
du  cotyle.  C'est  cette  traction  dans  le  pli  du  jarret  qui  doit  presque  à  elle  seule  opérer  la 
réduction.  Elle  ne  doit  jamais  transformer  le  f«imur  en  un  levier.  Elle  a  pour  but  d'allonger  les 
muscles  longitudinaux  et  surtout  les  adducteurs. 
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s'exposer  en  aucun  cas  à  commettre  une  fracture.  Sauf  le  cas  de 
rachitisme  intense,  qui  doit  rendre  très  prudent,  cet  accident  est  bien 
improbable,  pourvu  qu'on  prenne  les  précautions  indiquées  ci- 
dessus. 

La  flexion  du  fémur  a  fait  descendre  la  tête  au  niveau  du  cotyle 
et  derrière  lui.  Les  tractions  dans  le  pli  du  jarret  fléchi  et  la  propul- 
sion du  trochanter  l'amèneront  dans  la  cavité,  après" avoir  vaincu  la 
résistance  des  muscles  longitudinaux  en  général  et  spécialement 
celle  des  adducteurs.  L'abduction  doit  avoir  surtout  pour  but,  après 
avoir  facilité  la  réduction  en  relâchant  les  énormes  muscles  fessiers 
et  pelvi-trochantériens,  après  avoir  distendu,  déchiré  même  au 
besoin  les  adducteurs  plus"  fragiles,  de  fixer  la  tête  dans  la  cavité  dès 
qu'elle  y  sera  rentrée.  Une  reluxation  en  arrière  est  ainsi  évitée  à 
coup  sûr. 

Par  la  rupture  sous-cutanée  préalable  des  muscles  adducteurs 
(pétrissage  des  adducteurs],  la  reposition  de  la  tête  dans  l'acétabulum 
serait  encore  plus  facile;  mais  nous  ne  conseillons  pas,  a  priori^  ces 
dégâts,  si  peu  graves  pourtant. 

B.  Réduction  difficile.  —  Dans  certains  cas  de  raccourcisse- 
ment très  notable,  supérieur  à  trois  centimètres,  avec  musculature 
forte  du  sujet  et  musculature  faible  de  l'opérateur,  la  réduction  peut 
rester  impossible  par  les  seules  manœuvres  précédentes.  La  résis- 
tance est  surtout  dans  les  muscles  adducteurs.  Pour  la  vaincre,  le 
procédé  le  plus  simple  est,  pensons-nous,  de  placer  l'enfant  près  de 
l'extrémité  d'une  table,  le  genou  débordant  cette  extrémité.  Une 
alèze  entourée  d'ouate  passe  sur  le  périnée,  entre  les  cuisses,  et 
permet  la  contre-extension.  L'opérateur  saisit  à  pleines  mains  la 
cuisse  au-dessus  des  condyles  fémoraux,  le  genou  étant  fléchi;  ou 
bien  encore  il  fait  ces  tractions  à  l'aide  d'une  serviette  qui  entoure 
le  genou  fléchi  et  fournit  une  anse  à  l'opérateur.  Il  exerce  de  vigou- 
reuses tractions  longitudinales,  en  portant  peu  à  peu  et  prudemment 
le  fémur  vers  une  abduction  de  60°  ou  davantage  même.  La  tête 
fémorale  s'abaisse  et  peut  rentrer  dans  le  cotyle.  Tout  au  moins  les 
muscles  adducteurs  se  distendent;  puis,  s'il  le  faut,  se  déchirent 
suffisamment  pour  permettre  ensuite  une  réduction  plus  facile.  La 
puissance  ainsi  développée  par  un  homme  de  force  moyenne  n'ex- 
pose à  aucun  danger.  Elle  doit  toujours  être  suffisante;  ordinaire- 
ment même  la  luxation  se  réduit  par  ces  seules  tractions.  Cette 
manœuvre  nous  paraît  préférable  au  pétrissage  aveugle,  fait  avec 
le  poing. 

Après  cette  extension  préalable  accompagnée  d'une  plus  ou  moins 
grande  déchirure  des  adducteurs,  les  manœuvres  de  réduction 
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seront  les  mêmes  que  précédemment.  Elles  seront  simplement  faci- 
litées par  la  diminution  de  la  résistance  musculaire. 


Fig.  10.  —  Tractions  préliminaires,  par  le  jarret  fléchi,  sur  le  fémur  en  extension  et  en  abduc- 
tion de  30  à  60^.  Nécessaires  si  l'opérateur  n'a  pas  une  force  sufûsante  pour  vaincre  la  résis- 
tance des  adducteurs  par  les  tractions  du  deuxième  temps.  Au  besoin  il  pourrait  se  faire 
aider  (voir  aussi  la  6g.  11). 

C.  Réduction  très  difficile.  —  Enfin,  dans  les  cas  les  plus 
'difficiles,  pour  les  très  grands  enfants  de  six,  huit  ans  et  au-dessus, 
si  le  chirurgien  ne  possède  qu'une  force  musculaire  inférieure  ou 
égale  à  la  moyenne,  après  avoir  inutilement  essayé  la  technique  pré- 
cédente, il  faudra  employer  le  dispositif  suivant  (fig.  11). 

Le  sujet  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal.  Le  fémur  à  réduire 
est  fléchi  et  mis  en  abduction.  Le  milieu  d'une  alèze  passe  sous  la 
racine  de  cette  cuisse;  ses  deux  chefs,  parallèlement  et  transversa- 
lement dirigés,  passent  l'un  sur  le  ventre,  l'autre  sur  la  cuisse  du 
côté  opposé,  et  vont  se  fixer  au  bord  de  la  table  ou  à  tout  autre  point 
fixe.  Un  aide  surveille  cette  alèze,  appareil  de  contre-abduction, 
maintient  Tenfant  dans  le  décubitus  dorsal  et  empêche  le  déplace- 
ment du  tronc.  Au  genou  fléchi  est  fwée  une  serviette  solidement 
serrée  au-dessus  des  condyles  et  formant,  de  plus,  une  anse  où  des 
aides  spéciaux,  au  nombre  d'un  ou  deux,  puissent  passer  leurs  mains 
pour  faire  les  tractions  nécessaires. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  l'enfant  est  de  nouveau  anesthésié.  La 
cuisse  est  fléchie  à  fond  pour  abaisser  la  tète,  puis  ramenée  en 
flexion  à  90*  seulement.  Douceip>j|t  d'abord,  puis  avec  une  force 
progressivement  croissante,  les  aides  tirent  sur  le  membre  en  main- 
tenant le  genou  fléchi  et  en  augmentant  peu  à  peu  l'abduction, 
jusqu'à  ce  que  la  cuisse  repose  complètement,  par  sa  face  externe. 
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sur  le  i^lau  de  la  tablt^  Le  clnrurgieii  glisse  alors  une  uiaiii  sous  le 
Irochanter  et  le  pousse  eu  haiil  «en  avaiiLL  Les  Iraclious  sont  couli- 
nuées  parai lèlei lient  à  la  tahh^  et  toujours  croissantes  jusqu'à  ce 
que  survleruie  le  ressaut  indic[uant  l,i  jidiiclion,  ou»  ^i  ee  ressaut 
manque,  jui^qu'à  ee  que  Ineaillie  du  Irochanier  s'elTaee^ 
Des  t  raclions,  nienie  piiîsss'uitus,  iropor  lion  nées  à  la  force  de  Ven- 
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t'Vcn^K'iH  tJ*"K  TrMi'ii.iii.r;  ]lt^^f.^^1u1^^^.  -iir  la  rm^-'i-  ou  Ci^siari  i  l^i"*  cl  un  (lUitui'Inm  prutlcpuït'nl 
ikuuiniji.  r'tjf^  il,f^Jt^'  t.n1  la  ^^.KUlrc-jilnJitsi'Unu.  Lr  .'InrutKit.'ii.  iTijU»'  numi  u^ipliqiH't'  fin"'- du  î-'curiti, 
li^niri'  ri'lTiir'  ile^  m*h's  •-n  ki'ur  M'*'Mnim4<Tiiln[ir  U  ilinircnr,  r>c  \'»n\\'i\  frU^^o»?  >*n>.i  t»-  Iru- 
(ll^llIiT,  jl  )iiiilJ*M-  rèjx<|ili\sr  i,<l|  .lUJht.  muiï?  i^ittls  VMJli*rU'll,  CIr.  ^gnl  It^s  LrAi^halls  (l«t9  ÛS<1e^, 
i]Ui  bml  II»  nr^i-  ih-  l.'i   iM^-n-j-nM, 

lant,  sont  s=ans  ilauLit-r  dans  ce?^  e(inditii>ns.  I^tlrs  prjrniiL  heaneoap 
plus  sur  les  nju^'Cle^  que  sur  le  lêuinr  et  dui\enl  rester  pi'esque 
parallèle.^  à  ('a\e  de  Fos,  cai' raljdueliun  doit  éln;  an^nientét*  douee- 
nienl  ri  [irndeunneul,  à  itiesiin^  que  1rs  nuiMjJes  addueleLU's  eédetd. 

La  main  du  <hirnr^îen  ne  inad  être  dangereuse  que  si  ellenpijuie 
plus  )kis  que  le  ^rand  IroeharUer.  CVcsL  e^acleuient  sur  ^e^;l^érnité 
supérieure  île  cette  apopli\>e  qu'rlh^  doil  être  apidiqnéi;  et  toujours 
sans  violence.  Jainais  le  iVinur  ne  duil  devejiir  un  levier. 

Si  la  réduction  u'rst  pas  obtenue  malgré  ee  dé|)luiemenl  de  forces, 
si  la  tête  sïUjaisse  ou  se  reporti^  en  avant  jusqu'en  f^ice  du  cotyle, 
sans  reprendre  eontiict  avec  hii,  e\  st  qu'il  y  a  à  la  «  re position  »i  de 
la  tête  u\[  ul-istacle  que  seule  une  opération  sanglante  pouiTa  sup- 
primer. 
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Les  instruments  destinés  à  multiplier  la  force  de  l'opérateur,  tels 
Jes  coins  et  les  leviers,  les  vis  et  les  moufles,  n'ont  rien  à  faire  chez 
les  jeunes  enfants.  Chez  eux,  la  réduction  de  la  luxation  de  la  hanche 
par  le  procédé  de  Lorenz  et  ses  diverses  variantes  est  une  opération 
aisée;  tous  les  opérateurs  d'habileté  moyenne  la  réussiront,  dès  leur 
premier  essai,  s'ils  en  connaissent  grossièrement  la  technique,  s'ils 
ont  une  force  musculaire  suffisante,  et  savent  s'en  servir  avec 
méthode  et  prudence.  Elle  doit  se  faire  en  une  seule  séance. 

Un  ressaut  brusque,  plus  ou  moins  fort,  ordinairement  doux 
chez  les  petits  sujets,  avec  enfoncement  du  trochanter  vers  la  ligne 
médiane  et  saillie  de  la  tète  dans  le  triangle  de  Scarpa,  se  produit 
au  moment  où  la  tête  reprend  contact  avec  les  restes  du  cotyle. 
D'ordinaire,  même  à  la  première  intervention,  l'opérateur  s'en  rend 
compte  très  nettement.  Exceptionnellement,  la  réduction  peut  ne 
s'accompagner  d'aucune  sensation.  Seul,  en  ce  cas,  le  ressaut  dû  à  la 
reluxation  par  diminution  de  l'abduction  indiquera  que  la  réduc- 
tion avait  été  obtenue.  Ce  ressaut  de  reluxation  lui-même  peut  man- 
quer; les  réductions  et  reluxations  successives  ne  sont  révélées  alors 
que  par  les  déplacements  du  trochanter  d'arrière  en  avant  et  d'avant 
en  arrière,  lorsque,  le  fémur  étant  fléchi  à  angle  droit,  on  le  porte 
successivement  en  adduction  et  en  abduction. 

Quand  on  aura  obtenu  la  reposition  une  première  fois,  il  sera 
facile,  après  reluxation,  delà  renouveler,  en  reproduisant  à  peu  près 
exactement  la  série  de  mouvements  dont  elle  est  résultée. 

Valeur  du  cotyle  comme  moyen  de  contention.  —  La  réduc- 
tion étant  faite,  il  est  important  de  savoir  ce  que  vaut  la  contention 
spontanée.  Elle  est  d'autant  meilleure  qu'une  plus  grande  diminu- 
tion de  la  flexion,  une  plus  grande  diminution  de  l'abduction  sont 
possibles  sans  que  la  luxation  se  reproduise.  Parfois  la  réduction 
sera  des  plus  instables.  Une  légère  diminution  de  la  flexion,  une 
légère  diminution  de  l'abduction,  une  légère  poussée  exercée  de 
dedans  en  dehors  sur  la  tête  du  fémur  suffiront  à  reluxer  la  tête. 
Alors  la  contention  devra  être  minutieusement  maintenue  pendant 
J'applicalion  de  lappareil,  puis  surveillée  aux  débuts  de  la  marche. 
Parfois  la  contention  par  la  cavité  cotyloïde  est  étonnamment  solide 
dans  l'attitude  de  flexion  et  abduction  supérieures  à  45*  ou  60*. 
On  pourra  alors  laisser  la  cuisse  en  flexion  à  angle  légèrement 
obtus  et  ne  pas  pousser  l'abduction  au  delà  de  70®  ou  80. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  ainsi  l'influence  de  l'extension,  de 
l'adduction,  de  la  rotation  en  dehors,  sur  la  reluxation.  L'attitude 
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qui  laisse  la  tète  sortir  du  cotyle  doit  être  combattue  par  une  atti- 
tude inverse  (fig.  12),  flexion  à  angle  droit  ou  légèrement  aigu  si  la 
tête  se  luxe  en  haut  par  une  moindre  flexion;  flexion  à  angle  légè- 
rement obtus  si,  par  la  flexion  à  angle  droit,  la  tète  tend  à  des- 
cendre vers  le  trou  obturateur;  légère  rotation  en  dedans  si  une 
rotation  nulle  ou  une  légère  rotation  en  dehors  permettent  à  la  tête 
de  fuir  en  arrière  ou  en  haut.  Dans  les  cas  ordinaires,  l'attitude  la 


Fifç.  12.  —  D'après  deux  radiogrammes.  —  A.  La  flexion  da  fémur  est  trop  grande  ;  la  télé 
descend  hors  du  cotyle,  vers  le  trou  obturateur.  11  faut  changer  l'appareil  pl&tré  et  diminuer 
la  flexion.  —  B.  La  flexion  est  insuffisante  et  la  torsion  du  fémur  est  excessive;  la  tête  tend  à 
fuir  en  haut.  Il  faut  augmenter  la  flexion  et  Tabduction  et  mettre  le  fémur  en  légère  rotation 
en  dedans. 


meilleure  est  une  flexion  fémorale  de  OO"",  une  abduction  à  peu  près 
égale,  ou  légèrement  moindre,  sans  rotation.  Les  trois  segments  du 
membre  sont  parallèles  au  plan  frontal. 

Pendant  qu'on  transporte  l'enfant  sur  le  pelvi-support  où  il  sera 
immobilisé,  la  luxation  se  reproduira.  Très  facilement,  on  la  réduira 
une  fois  de  plus. 

Par  une  flexion  à  90*»,  une  abduction  voisine  de  l'angle  droit  avec 
propulsion  continue  du  grand  trochanter  en  avant,  attitude  que  le 
chirurgien  maintient  facilement  en  utilisant  pour  la  contre-abduc- 
tion le  fémur  sain  fléchi,  l'application  de  l'appareil  immobilisateur 
pourra  se  faire  sans  craindre  une  reluxation  (fig.  13).  Si,  par  l'erreur 
d'un  aide  ou  le  manque  d'appareils  immobilisateurs,  le  déboîtement 
survenait  durant  la  mise  en  place  de  l'appareil  plâtré,  il  faudrait, 
avant  son  durcissement,  renouveler  les  manœuvres  de  réduction 
facilitées  par  les  exécutions  précédentes.  Le  seul  défaut  de  cette  der- 
nière opération  est  que  la  rentrée  de  la  tête  dans  le  cotyle  ne  pro- 
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cure  plus  à  l'opérateur  aucune  sensation  et  qu'il  l'exécute  à  l'aveu- 
glette. Il  est  donc  plus  prudent  de  tout  recommencer.  Dès  qu'il  est 
certain  que  cette  reposition  est  accomplie,  il  doit  conserver  au 
membre  une  immobilité  absolue. 
Pendant  l'application  de  l'appareil  plâtré  et  pendant  son  durcisse- 


Fig.  13.  —  Fixation  de  la  réduction  pendant  l'application  et  le  durcissement  de  l'appareU  immo- 
bilisatear.  Une  main  maintient  l'abduction  de  la  cuisse  et  la  demi-extension  du  genou  ;  Vautre 
main  pousse  le  trochanter  en  haut  (en  ayant),  en  déprimant  le  plâtre. 


ment,  l'abduction  devra  être  maintenue  à  son  maximum,  sans  vio- 
lence, mais  fortement. 

C'est  surtout  quand  le  ressaut  de  la  réduction  aura  été  léger  ou 
nul  qu'il  sera  indispensable  de  maintenir  labduction  maxima,  sans 
un  moment  d'oubli,  sans  un  instant  de  distraction.  Dans  ces  cas 
plus  spécialement,  mais  par  prudence  toujours,  afin  de  ne  pas  s'ex- 
poser à  des  reluxations  faute  d'avoir  pris  cette  simple  précaution, 
il  faut,  depuis  le  moment  où  la  réduction  est  faite  jusqu'au  moment 
où  le  plâtre  est  durci,  pousser  continuellement  en  avant  (en  haut,  le 
sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal)  le  grand  trochanter  avec  la 
paume  d'une  main  appliquée  d'abord  sur  la  peau,  puis  sur  la  couche 
de  flanelle  ouatée,  puis  enfin  sur  la  tarlatane  plâtrée.  Pendant  le 
même  temps,  l'autre  main  tenant  la  jambe  à  la  jarretière  maintient 
l'abduction  de  la  cuisse  et  une  légère  flexion  du  genou,  tandis  que 
desaides  appliquent  la  couche  d'ouate  et  la  tarlatane  plâtrée  (fig.  13). 
De  cette  façon  tout  déplacement  du  trochanter  en  arrière  est  impos- 
sible; ce  n'est  pas  le  seul  à  craindre;  mais  il  faut,  dans  tous  les  cas^ 
le  considérer  comme  une  menace  permanente.  Cette  pression  est  le 
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véritable  moyen  d'éviter  des  reluxations  précoces  par  insuffisante 
immobilisation  de  Textréipité  supérieure  du  fémur.  Une  abduction 
de  90  est  parfois  commandée  par  la  prudence. 

Pelvi-support.  —  Le  modèle  que  nous  proposons  permet  de 
supprimer,  hormis  pour  le  moment  trop  douloureux  de  la  réduc- 


Fig.  14.  —  Le  pelvi-support  (Collin).  —  La  ûgure  13  monlrc  comment  l'enfant  est  fixé  pour 
Tapplication  du  premier  appareil  après  réduction  d'une  luxation  unilatérale.  —  Par  la  fig.  35 
nous  montrons  la  contention  manuelle  pour  l'application  du  premier  appareil  dans  une  cure 
simultanée  des  deux  hanches. 

tion,  toute  anesthésie  chloroformique  et  de  réduire  à  un  seul  les 
aides  nécessaires  si  la  luxation  est  unilatérale,  de  les  réduire  à  deux, 
si  elle  est  bilatérale  et  si  la  double  cure  est  simultanée.  Il  se  compose 
d'une  boîte,  qui  sert  à  ramasser  les  pièces  démontables  du  pelvi-sup- 
port. On  peut  également  y  ranger  les  quelques  outils  utiles  pour  le 
placement  des  appareils  orthopédiques.  Au  moment  de  Tusage,  cette 
boîte  porte  les  épaules  et  la  tète  de  l'enfant.  Deux  traverses  de  lon- 
gueur réglable  la  fixent  à  la  distance  voulue  du  support  pelvien.  Le 
plateau  de  ce  support  pelvien  se  prolonge  par  une  attelle  parallèle 
aux  barres  précédentes;  cette  attelle,  par  son  extrémité  libre,  prend 
appui  sur  la  boîte.  Sur  elle  repose  la  colonne  vertébrale  de  renfant. 
Le  même  support  pelvien  porte  une  courte  tige  verticale  contre 
laquelle  le  périnée  butte  si  l'enfant  se  déplace  dans  l'axe  du  tronc, 
vers  ses  pieds.  Deux  pièces  métalliques  à  glissières,  fixées  sur  le 


p.  LE  DAMANT.  —  luxations  congénitales  de  la  hanche   211 

couvercle  de  la  boite  à  l'aide  d'écroùs  à  oreilles,  emboîtent  les 
épaules  de  chaque  côté  du  cou,  et  s'opposent  aux  déplacements 
latéraux  et  surtout  aux  déplacements  dans  Taxe  du  tronc,  vers  la 
tête. 

Les  corsets  et  les  couches  protectrices  enveloppent,  en  même 
temps  que  l'enfant,  l'attelle  métallique  qui  va  du  support  pelvien 


Fig.  15.  —  Extraction  de  l'altelle  qai   soutenait  l'enfant    pendant  la  pose  et  le  durcissement 

de  l'appareil  plâtré. 

s'appuyer  sur  la  boite.  Cette  bande  métallique  sera  ensuite  retirée, 
comme  les  barres  de  Dittel,  quand  le  plâtre  sera  durci  et  l'enfant 
porté  sur  un  coussin  (fig.  15).  Toute  cotnpression  des  apophyses 
épineuses  sera  ainsi  évitée. 

Deux  tuteurs  en  forme  d'équerre  immobilisent  les  membres  infé- 
rieurs. Leur  branche  fémorale  est  mobile  autour  d'un  axe  horizontal, 
dans  un  plan  perpendiculaire  au  plan  médian  du  tronc.  On  peut 
leur  donner  l'inclinaison  et  la  longueur  désirées.  La  branche  horizon- 
tale de  chaque  équerre  soutient  la  jambe  et  empêche  les  mouvements 
de  rotation  de  la  cuisse.  Chaque  membre  est  lixé  à  une  de  ces  équerres 
métalliques  à  l'aide  de  deux  courroies,  qui  s'enroulent  l'une  autour 
du  genou  et  de  la  cuisse,  l'autre  autour  du  coude-pied  et  du  pied; 
l'abduction  des  cuisses  est  maintenue  de  cette  manière  ainsi  que  leur 
flexion  à  angle  droit,  aigu  ou  obtus.  Pendant  l'application  de  l'ap- 
pareil plâtré,  le  membre  à  envelopper  doit  rester  fixé  par  les  mains 
du  chirui^ien  ou  être  confié  à  un  aide  absolument  sûr  qui  maintient 
la  cuisse  en  flexion  à  90  avec  abduction  égale,  rotation  nulle  ou  légè- 
rement interne  et  propulsion  du  trochanter  en  avant  (fig.  13  et  17). 

La  cuisse  du  membre  sain  est  fixée  en  abduction  et  flexion  à  angle 
légèrement  obtus;  elle  fournit  un  appui  pour  maintenir  le  pelvis  et 
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inférieur  pendant  qu'un  troisième  empêche  les  déplacements  du 
Ironc,  remplaceront  le  pelvi-support  décrit  ci-dessus  (fîg.  17). 

Protection  des  tôgruments.  —  Les  téguments  des  très  jeunes 
enfants  sont  d'une  extrême  sensibilité.  Il  est  nécessaire  de  les  pro- 
téger avec  grand  soin.  Pour  cette  précaution  si  indispensable,  l'arran- 
gement suivant  nous  a  donné  toute  satisfaction  quant  à  la  souplesse 
et  à  la  solidité. 

Entre  deux  épaisseurs  de  flanelle  de  coton  ou  de  laine  est  disposée 
à  plat  une  simple  ou  une  double  feuille  d'ouate  glacée,  telle  que 
remploient  les  tailleurs.  Des  coutures  lâches,  faites  à  la  main  afin  de 
ne  pas  être  serrées,  sont  parallèlement  espacées  de  cinq  en  cinq  cen- 
timètres. On  obtient  ainsi  une  doublure  épaisse  d'un  centimètre  à  un 
centimètre  et  demi  environ,  très  souple,  et  relativement  très  solide. 
On  y  taille,  d'après  les  dimensions  de  l'enfant,  un  corset  descendant 
jusqu'aux  trochanters  et  remontant  jusqu'aux  aisselles.  Une  couture 
à  grands  points  le  ferme  en  arrière  et  double  encore  son  épaisseur 
sur  les  apophyses  épineuses. 

Des  bretelles  et  des  sous-cuisses  le  tendent  dans  le  sens  vertical, 
en  haut  et  en  bas.  Dans  cette  même  flanelle  ouatée,  on  découpe 
encore,  pour  la  jambe,  une  gaine,  qui,  incisée  en  biais  à  son  extré- 
mité supérieure,  sera  cousue  au  corset  et  enveloppera  tout  le 
membre  inférieur.  Elle  sera  aussi  fermée  par  une  couture  longitu- 
dinale, faite  sur  l'enfant,  après  mise  en  place.  Si  on  se  souvient  en 
outre  que,  pendant  le  durcissement  du  plâtre,  il  faut  éviter  toute 
pression  sur  les  saillies  osseuses  :  rotules,  condyles,  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures;  si  on  se  rappelle  que  l'enfant  ne  doit  être 
ni  laissé,  ni  même  posé  un  instant  dans  le  décubitus  dorsal  sur  une 
table  dure,  sous  peine  de  s'exposer  à  provoquer  des  escarres  sur 
Ifê  apophyses  épineuses,  si  on  le  maintient  sur  un  pelvi-support 
(fig.  13  et  17),  on  évitera  à  peu  près  à  coup  sûr  les  escarres  par 
compression,  si  jeune  que  soit  l'enfant. 

Appareil  plâtré.  —  L'appareil  plâtré  comprend  (fig.  18)  une 
ceinture  et  une  attelle,  formées  Tune  et  l'autre  de  12  à  20  épaisseurs 
de  tarlatane  bien  imbibée  de  plâtre  délayé.  La  ceinture  entoure  le 
tronc;  lattelle  suit  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  )a  jambe.  Elles 
sont  emboîtées  l'une  dans  Tautre  vers  la  hanche,  et  là,  à  l'endroit  du 
pli,  puissamment  renforcées  par  une  ou  deux  pièces  supplémen- 
taires, épaisses,  de  tarlatane.  Ce  renforcement  est  préférable  aux 
attelles  métalliques.  Quelques  tours  d'une  bande  plâtrée  suivant  le 
procédé  de  Sayres  fixent  la  ceinture  autour  du  tronc,  renforcent 
l'appareil  au  pli  d'union  du  tronc  et  de  la  cuisse,  complètent  à  la 
cuisse  une  gaine  solide,  et  fixent  la  jambe  en  demi-extension  (fig.  19). 
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Cet  appareil  bien  fait  est  plus  régulier  et  plus  solide  que  s'il  était  uni- 
quement formé  de  bandes  de  Sayres.  Il  est  renforcé  seulement  aux 
endroits  où  des  ruptures  peuvent  survenir  et  garde  ainsi  un  poids 
minimum  avec  une  solidité  maxima.  Pendant  que  le  durcissement 
commencera,  quelques  gouttes  de  chloroforme  immobiliseront  Ten- 
faut,  s'il  le  faut.  A  ce  moment  précis,  avec  un  bon  bistouri,  le  pour- 


Fi^.  18.  —  La  carcasse  de  Tappareil  plâtré  (luxation  unilatérale)-  —  A.  Vue  antérieare  ;  B.  vae 
postérieure.  —  Cet  appareil  bien  fait  (voir  fig.  19),  quand  les  diverses  pièces  sont  solidarisée» 
par  une  bande  pl&trée  de  Sayres  qui,  de  plus,  complète  la  gaine  de  la  cuisse  et  de  la  jambe, 
ne  se  brise  jamais. 

tour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  sera  largement  dégagé 
pour  éviter  les  souillures  et  permettre  ultérieurement  le  contrôle 
radiographique.  Les  bords  du  corset  et  de  la  jambe  seront  régula- 
risés. 

La  doublure  protectrice  devra  déborder  largement  le  plâtre.  Il 
faut  prendre  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  éviter 
qu'aucun  grain  de  plâtre  ou  aucun  corps  étranger  ne  pénètre  sous 
l'appareil  et  n'aille  provoquer  une  escarre.  Pour  cela,  il  est  bon  que 
la  couche  protectrice  remonte  jusqu'aux  épaules. 

Malgré  l'épaisse  couche  d'ouate,  le  genou  et  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  sont  très  suffisamment  immobilisés;  pour  que  la  luxation 
se  reproduisît,  il  faudrait  que  l'abduction  fût  beaucoup  diminuée.  A 
la  racine  de  la  cuisse,  au  contraire,  le  moindre  déplacement  d'avant 
en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  extrémité  si  mal  fixée 
par  un  cotyle  rudimentaire,  reproduirait  la  luxation.  C'est  là  un 
danger  auquel  il  faut  toujours  songer.  Il  est  bien  facile  d'y  parer  en 
déprimant  fortement  le  plâtre,  avec  la  main  ouverte  à  plat,  au  niveau 
du  grand  trochanter  (fig.  13).  Avec  cette  simple  précaution,  toute 
reluxation  deviendra  impossible.  Si  Tenfant  est  très  gras,  on  peut,  en 
outre,  dans  le  plâtre  encore  mou,  avec  le  bord  cubital  de  la  main, 
faire  une  légère  dépression  verticale  Un  peu  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  sain.  Mais  il  ne  faut  pas 
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oublier  avec  quelle  facilité  les  escarres  se  produisent  sur  cette  saillie  ; 
il  est  prudent  de  la  protéger  soigneusement  et  d'y  éviter  toute  pres- 
sion. 

Soins  de  propreté.  —  Il  est  parfois  difficile  de  préserver  com- 
plètement les  appareils  du  contact  des  urines  et  des  matières  fécales. 
Les  très  petits  enfants,  pour  la  satisfaction  de  leurs  besoins,  écou- 
tent seulement  leur  instinct.  Leur  éducation,  sous  ce  rapport,  chez 
certains  surtout,  est  assez  tardive,  et  peut  n'être  pas  complète  à  trois 
ans  ou  même  à  quatre  ans.  Si  elle  était  faite  au  moment  où  le  trai- 
tement est  commencé,  il  serait  très  important  de  conserver  les 
boDDes  habitudes  acquises.  Si  elle  ne  l'était  pas,  il  serait  nécessaire 
d'exercer  une  surveillance  constante,  pour  éviter  les  souillures,  ou 
bien  de  garnir  l'enfant  d'une  substance  absorbante.  Le  son,  en 
sachets  larges  et  plats,  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats,  même 
chez  des  enfants  incorrigibles  ou  mal  soignés,  qui,  jusqu'à  la  fin  du 
traitement,  ont  uriné  dans  leur  lit  toutes  les  nuits. 

Quand  on  s'en  sert  avec  soin,  en  guise  de  couches,  pour  recevoir 
et  absorber  les  urines  et  les  matières  fécales,  on  peut  éviter  absolu- 
ment, même  chez  les  sujets  les  plus  malpropres,  toute  souillure  des 
appareils.  Il  faut  seulement  les  changer  après  chaque  miction  ou 
défécation. 

Marche.  —  L'enfant  doit  conserver  ce  premier  appareil  plâtré 
pendant  deux  à  trois  mois.  Il  n'est  nullement  incompatible  avec  la 
marche,  malgré  qu'il  en  paraisse  au  premier  abord.  Si  la  jambe  est 
à  demi  étendue  sur  la  cuisse,  la  marche  est  même  facile.  Dès  qu'il 
sera  bien  sec,  et  quand  les  douleurs  et  le  gonflement  produits,  vers 
l'aine,  par  la  déchirure  des  adducteurs  auront  diminué  ou  cessé, 
c'est-à-dire  après  deux  jours  au  moins,  une  semaine  au  plus,  Ten- 
fant  pourra  être  levé  et  assis  devant  une  table,  sur  une  chaise  basse 
recouverte  d'un  coussin  ou  d'un  oreiller.  Il  commencera  à  marcher 
dès  les  premiers  jours.  D'abord  la  station  debout  sera  impossible  ; 
puis  quelques  pas  se  feront  très  péniblement.  L'apprentissage  de  la 
marche,  alors  que  la  cuisse  est  en  flexion  à  angle  droit  et  en  abduc- 
tion à  90*,  se  fait  facilement  en  quelques  jours,  si  on  prend  la  pré- 
caution capitale  de  poser  l'enfant  debout,  non  pas  sur  la  jambe  du 
côté  sain,  mais  sur  la  jambe  en  traitement;  la  cuisse  saine  devra 
venir  en  adduction  vers  l'autre.  Les  membres  inférieurs  ont  ainsi 
la  direction  verticale  qu'il  leur  faut.  Le  tronc  se  redresse  ensuite 
comme  il  peut.  Rapidement,  lenfant  deviendra  fort  agile.  L'ap- 
prentissage de  la  marche  est  d'autant  plus  rapide  qu'on  oblige  l'en- 
fant à  prendre  plus  d'initiative.  Le  mieux  est  de  le  poser  debout 
devant  un  meuble,  lit,  chaise,  etc.,  auquel  il  puisse  s'accrocher. 
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puis  de  Fabandonner  à  lui-même.  La  peur  de  tomber,  qu'il  possède 
depuis  longtemps,  lui  fera  faire  des  prodiges.  Si  on  soutient  l'enfant, 
les  progrès  sont  beaucoup  plus  lents;  ils  seraient  presque  nuls  dans 
s  petits  chariots  à  roulettes. 


Fig.  19.  —  Appareils  pUtrés  complets  pour  luxation  unilatérale.  —  A.  Attitude  d'un  enfant  dont 
le  fémurest  fléchi  à  angle  droit  avec  abduction  de  90®;  la  jambe  est  légèrement  fléchie.  —  B. 
Une  semaine  ou  deux  avant  d'enlever  cet  appareil,  on  peut  réséquer  la  partie  qui  entoure  le 
genou  et  le  mollet. 


Dès  que  Tenfant  aura  pu  commencer  à  marcher,  il  sera  bon  de 
faire  contrôler  la  réduction  par  une  radiographie. 

Résultats.  —  L'effet  de  cette  première  phase  du  traitement  est 
d'amorcer  la  fixation  de  la  tête  dans  le  cotyle.  Dans  les  premiers 
temps,  si  on  enlevait  l'appareil,  on  verrait  que  la  réduction  est  très 
instable.  Pour  la  maintenir,  il  faut  une  immobilisation  étroite  dans 
une  attitude  favorable. 

Dès  le  début,  la  réduction  se  maintient  par  la  flexion  avec  abduc- 
tion; mais  la  luxation  se  reproduirait  par  une  sïTiple  adduction  ou 
par  une  simple  extension  du  fémur  ou  encore  par  une  pression  de 
dedans  en  dehors  sur  l'extrémité  supérieure  non  soutenue  du  fémur. 
Cette  disposition  folle  ou  instable  persiste  plusieurs  semaines.  Il 
faut  la  craindre  pendant  plusieurs  mois.  Tant  qu'elle  existe,  il  est 
important  de  maintenir  le  fémur  dans  la  position  qui  est  la  meilleure 
pour  la  contention.  Plus  tard,  la  tête  se  fixera  peu  à  peu  dans  la 
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cavité  cotyloïde;  une  certaine  force  deviendra  nécessaire  pour  repro- 
duire la  luxation.  Cette  force,  d'abord  minime,  ira  grandissant,  à 
mesure  que  la  cavité  cotyloïde  augmentera  de  profondeur. 

Après  deux  à  quatre  mois,  la  réduction  est  sûrement  c  fixée  ». 
Spontanément,  elle  tend  à  se  maintenir  dans  toutes  les  attitudes 
moyennes.  Seules  l'extension,  l'adduction,  la  rotation  en  dehors  et 
les  poussées  de  dedans  en  dehors  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  à 
sa  racine,  sont  dangereuses. 

II  est  bon  de  couper  le  plâtre  au-dessus  du  genou  une  semaine 
ou  deux  avant  d'enlever  cet  appareil,  afin  de  rendre  à  l'articulation 
fémoro-tibiale  sa  mobilité,  k  la  cuisse  ses  mouvements  de  rotation. 
Mais  il  n'est  pas  utile  de  faire  plus  tôt  cette  résection  ;  on  peut  même 
i'omettre.  Le  membre  inférieur,  maintenu  par  le  plâtre,  forme  un 
tuteur  rigide  ;  et  l'angle  de  150^  qui  existe  au  genou  n'empêche  pas 
les  pesées  du  corps  de  se  transmettre  en  presque  totalité  vers  le 
cotyle.  Au  contraire,  quand  le  plâtre  sera  coupé,  l'enfant  marchera 
parfois  en  fléchissant  davantage  le  genou  et  les  pesées  du  corps  se 
transmettront  moins  complètement  à  la  cavité  cotyloïde.  L'avantage 
de  cette  résection  est  que,  le  genou  retrouvant  ses  mouvements,  les 
muscles  qui  le  meuvent  reprendront  de  la  force. 

Accidents.  —  Y  en  a-t-il  de  possibles?  Oui,  sans  doute,  mais  seu- 
lement par  suite  d'une  faute  de  technique  ou  par  manque  de  soins  de 
propreté.  Ces  accidents  sont  donc  parfaitement  évitables.  Nous  avons 
signalé  la  reluxation,  très  facile  parfois,  surtout  chez  les  tout  petits, 
si  on  omet  de  déprimer  le  plâtre  au  niveau  du  grand  trochanter,  ou 
si  le  fémur  est  trop  ou  trop  peu  fléchi.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Pendant  le  port  de  ce  premier  appareil,  a-t-on  la  moindre  raison 
pour  soupçonner  la  présence  d'une  escarre  (plaintes,  tristesse  de 
l'en&nt,  fièvre,  odeur  de  moisi,  etc.)?  Il  faut  faire  une  brèche  avec 
une  cisaille  de  Liston,  ou  même  enlever  l'appareil,  et  en  remettre  un 
autre,  pourvu  d'une  fenêtre  à  l'endroit  de  l'escarre.  Dans  les  condi- 
tions où  nous  avons  conseillé  de  se  placer,  une  escarre  ne  semble 
guère  possible  que  par  pénétration  d'un  corps  dur  quelconque  entre 
l'ouate  et  la  peau.  Il  s'en  produit  pourtant  quelquefois  au  niveau 
d'une  apophyse  épineuse,  sur  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  sous  les  bords  de  l'appareil  plâtré.  Mais,  comme  il  est  possible 
d'introduire  la  main  entre  l'appareil  et  la  peau  au  niveau  de  ces 
endroits  dangereux,  on  peut  dépister  le  sphacèle  dès  son  début.  On 
Tarrête,  en  faisant  une  échancrure  ou  une  fenêtre  au  niveau  de  l'en- 
droit malade. 

Une  précaution  capitale,  pendant  les  premières  semaines  surtout, 
ou  même  pendant  les  premiers  mois,  si  un  changement  d'appareil 
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devient  nécessaire,  est  d'empêcher  toute  diminution  dans  les  90*  de 
flexion  et  dans  les  70>  à  90«  d'abduction  de  la  cuisse,  et  de  soutenir 
le  grand  trochanter.  Si  brève  que  serait  sa  durée,  une  fausse 
manœuvre  par  distraction  ou  par  oubli  pourrait  avoir  pour  consé- 
quence une  reluxation.  Si  elle  était  reconnue  sur-le-champ,  le  mal 
serait  minime;  mais  il  est  probable  qu'elle  resterait  latente  et  ne 
serait  mise  en  évidence  que  par  les  événements  ultérieurs  ou  parla 
radiographie.  C'est  pour  cela  que  nous  préférons  l'immobilisation 
mécanique  (fîg.  12  et  22)  à  l'immobilisation  manuelle  (fig.  17],  et 
que  nous  conseillons  de  faire  une  radiographie,  après  chaque  chan- 
gement d'appareil. 

fr'  '  En  faisant  marcher  les  enfants  aussitôt  que  faire  se  pourra,  et  le 

plus  possible,  l'état  général  sera  peu  troublé;  la  musculature  s'alté- 
rera moins,  le  cotyle  se  creusera  plus  et  plus  vite.  Ce  creusement  se 
fera  ainsi  peu  à  peu,  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Mais, 
dans  la  cure  unilatérale,  dès  la  fm  du  deuxième  ou  du  troisième 
mois,  tout  en  continuant  ce  creusement^  nous  allons  pouvoir  com- 
mencer la  détorsion  du  fémur. 

Conclusions.  —  Cette  première  partie  résume  le  but  total  des 
méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour,  et  spécialement  de  la  seulequi, 
à  notre  avis,  soit  à  la  fois  bonne  et  originale,  celle  de  Lorenz;  cette 
thérapeutique,  parfaitement  rationnelle,  mais  absolument  incom- 
plète, a  produit  un  certain  nombre  de  bons  résultats.  Gk)urdoii 
[Presse  médicale^  12  novembre  1904),  Frœlich  {Revue  d'Orthopédie^ 
1*' juillet  1905),  qui  sont,  comme  nous,  des  admirateurs  de  l'orthopé- 
diste de  Vienne,  donnent  comme  proportion  une  guérison  anato- 
mique  sur  deux  dans  la  luxation  unilatérale,  une  sur  trois  dans  la 
luxation  bilatérale.  Les  raisons  de  ces  succès,  dont  beaucoup  sont 
certains,  dont  un  bon  nombre  seraient  discutables,  comme  nous 
comptons  le  montrer  dans  un  travail  ultérieur,  sont  au  nombre  de 
deux  : 

1"  1°  Par  l'asymétrie  des  pesées,  l'obliquité  en  avant  du  cotyle  luxé 

K  se  corrige,  dans  une  certaine  mesure,  avant  le  traitement,  et  plus 

I  encore  pendant  le  traitement  ambulatoire.  Le  défaut  causal  diminue 

%,  donc. 

f  2^  Lorsque  le  cotyle  s'est  profondément  creusé  par  une  coDtention 

prolongée  de  la  tête  à  son  contact,  son  action  fixatrice  devient  puis- 
sante ;  la  reluxation  est  difficile.  Si  la  luxation  spontanée  est  facile 
chez  un  enfant  nouveau-né  prédisposé,  c'est  parce  que  le  cotyle, 
nivelé  pendant  la  vie  intra-utérine,  est  d'avance  presque  insuffisant; 
c'est  aussi  parce  que  les  bords  du  cotyle  sont  en  grande  partie  cartila- 
r  gineux  et  cèdent  avec  ime  extrême  facilité.  Après  une  longue  fixa- 
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tioo  par  un  appareil  immobilisatear,  deux  forces  antagonistes  agiront 
eoseos  inverses  sur  Tarticulation  :  l*'  celle  qui  tend  à  maintenir  la  tète 
dans  la  cavité  (muscles  périarticulaires,  pression  atmosphérique);  et 
2^ celle  qui  tend  à  la  luxer  (action  des  muscles  extenseurs,  dangereuse 
dans  rhyperextension  seulement,  action  des  muscles  rotateurs  en 
dehors).  Il  peut  arriver  et  il  arrive  assez  souvent  dans  le  traitement 
deLorenzque  la  première  reste  la  plus  forte,  et  la  reluxation  est 
évitée;  l'insuffisance  de  l'extension  fémorale  est  compensée  par  une 
incurvation  de  la  colonne  lombaire.  La  gaérison  anatomique  étant 
aiosi  obtenue,  la  guérison  fonctionnelle  se  fait  par  la  suite,  à  la 
longue.  Mais  Tune  et  l'autre,  a  priori,  sont  problématiques,  si  on  ne 
complète  pas  le  traitement  par  la  correction  du  défaut  causal. 

Pour  cette  première  période,  Lorenz  et  les  chirurgiens  qui  con- 
naissent bien  sa  technique  trouveront,  sans  doute,  entre  notre 
manière  d'agir  et  celle  du  célèbre  professeur,  de  nombreuses  diffé- 
rences de  détails.  Nous  ne  demandons  pas  mieux  que  d'accepter  la 
responsabilité  de  nos  innovations  partielles.  Les  principes  et  la 
pratique  de  la  seconde  phase  nous  appartiennent  en  propre  dans 
leur  totalité. 

IIL  —  CORRECTION  DU  DÉFAUT  ANATOMIQUE. 

Deuxième  période  ou  de  oorrection. 

A.  Diminution  de  l'obliquité  de  la  cavité  cotyloïde.  —  La 
marche,  disons-nous  plus  loin,  est  l'agent  essentiel  de  la  détorston  par 
la  contraction  des  muscles  extenseurs  du  membre  luxé.  La  marche 


Ffg.  ^  —  Gomment  l'iDégaUlé  des  pesées  sur  les  deax  membres  infériears  corrige  l'obliquité 
«•  aranl  de  la  cavité  cotyloïde.  —  A,  aTaot  la  correction;  B,  après  la  oorreclioc. 

est  aussi  Tagenlde  la  correction  de  l'obliquité  en  avant  de  la  cavité 
cotyloïde  par  lappui  sur  le  membre  sain  (fig.  20).  N'y  a  t-il  pas  anta- 
gonisme entre  ces  deux  corrections  désirées  :  la  première,  pelvienne, 
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exigeant  l'appui  sur  un  membre;  la  seconde,  fémorale,  exigeant  Tuti- 
lisation  de  l'autre  membre?  Non  ;  l'appui  sur  le  membre  sain  aéra 
toujours,  étant  donnée  la  défectueuse  position  de  la  cuisse  traitée, 
beaucoup  plus  fort  que  l'appui  sur  le  membre  en  traitement,  si  grand 
que  soit  ce  dernier  appui.  Quand  celui-ci  croîtra  comme  1, 2, 3, 4,  le 
premier  grandira  suivant  une  autre  proportion  :  par  exemple  3,6, 9, 
12.  L'essentiel  est  de  savoir  que,  par  la  marche  et  la  station  debout, 
la  correction  de  l'obliquité  pelvienne  et  la  détorsion  du  fémur  se 
feront  simultanément,  sans  aucun  antagonisme. 

La  correction  de  l'obliquité  en  avant  de  la  cavité  cotyloïde  est 
obtenue  par  tous  les  traitements  ambulatoires.  A  cette  correction 
sont  dus,  pour  une  grande  part,  les  succès  obtenus  jusqu'à  ce  jour 
sans  détorsion  du  fémur.  Les  échecs  ont  pour  cause  Tinsuffisance 
habituelle  de  cette  correction. 

Dès  que  l'enfant  commence  à  marcher,  c'est-à-dire  dès  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  la  réduction,'  et,  ultérieurement,  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  l'inégalité  des  pesées  du  corps  sur  les 
deux  fémurs  repoussant  la  symphyse  pubienne  vers  le  côté  en  trai- 
tement, déviera  plus  ou  moins  la  cavité  cotyloïde  vers  sa  situation 
normale.  Nous  ne  pouvons  rien  faire  de  plus  à  cet  égard  que  d'im- 
poser à  l'enfant  une  station  debout  quotidiennement  prolongée,  avec 
de  longues  et  fréquentes  séances  de  marche  depuis  le  commence- 
ment jusqu'à  la  fin  de  la  cure.  En  général,  le  désir  de  marcher,  de 
jouer,  de  courir  môme,  si  naturel  à  l'enfant,  suffit  pour  obtenir  ce 
résultat  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  lui  imposer  un  exercice  métho- 
dique peu  en  rapport  avec  son  âge  et  avec  la  mobilité  de  son  esprit. 
Pourtant  certains  enfants  ont  une  grande  paresse  naturelle  contre 
laquelle  il  faut  lutter. 

B.  DÉTORSioN  DU  FÉMUR.  —  Après  deux  mois  au  minimum,  limite 
en  deçà  de  laquelle  la  prudence  nous  défend  de  descendre,  après 
trois  mois  si  l'enfant  est  très  jeune  (moins  de  deux  ans),  ou  très 
vieux  (plus  de  six  ans),  et  d'autant  moins  vite  que  le  cotyle  aura  paru 
moins  efficace  au  moment  de  la  réduction,  puisque  l'enfant  aura 
moins  marché,  la  détorsion  pourra  être  commencée.  Suivant  toute 
probabilité,  la  cavité  cotyloïde  aura  dès  lors  acquis  assez  de  profon- 
deur pour  amorcer  suffisamment  la  fixation  et  permettre  au  fémur 
de  supporter,  sans  se  déplacer,  les  forces  auxquelles  il  sera  désor- 
mais soumis.  Rien  n'empêcherait,  du  reste,  d'allonger  un  peu  ce 
temps  que  nous  indiquons  et  qui  est  un  minimum. 

La  détorsion,  avons-nous  dit  ailleurs,  peut  être  obtenue  par  deux 
sortes  d'actions.  L'une,  intrinsèque,  comprend  la  contraction  mus- 
culaire et  le   poids  du    membre.  L'autre,  extrinsèque,   a   pour 
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meilleur  mode  d'application  une  extension  continue  sur  le  fémur 
fléchi.  La  première  a  pour  défaut  sa  lenteur,  pour  avantage  son 
innocuité.  La  deuxième,  qui  semblerait  devoir  être  plus  énergique» 
donc  plus  efGcace,  aurait  pour  inconvénient,  si  elle  était  continuée 
nuit  et  jour  sans  interruption,  de  provoquer  une  atrophie  muscu- 
laire énorme.  Isolément,  la  première  pourrait  être  insuffisante,  la 


Fig.  81.  _  La  tète  restant  dans  le  cotyle  et  le  point  A  éUnt  fixé,  l'abaissement  dn  genoa  relè- 
Tera  le  trochanter  par  délorsion  da  fémar.  Dans  le  cartilage  de  oonjagaison  supérieur,  l'épi- 
pbyse  aura  tourné  sur  la  diaphyse. 

aeconde  serait  certainement  nuisible.  Le  mieux  est  de  les  associer 
en  proportions  convenables  et  prudentes,  d'utiliser,  le  jour,  l'action 
musculaire  et  la  pesanteur  en  faisant  marcher  l'enfant,  et  d'appli- 
quer, la  nuit,  une  force  continue.  De  cette  fogon,  d'une  part,  l'action 
nocturne  compensera  l'insuflisance  des  contractions  musculaires 
diurnes  et,  d'autre  part,  ces  contractions  empêcheront  Tatrophie 
musculaire  ou  la  réduiront  au  minimum. 

La  modification  à  imposer  au  fémur  est  simple.  La  tète  étant 
fixée  dans  le  cotyle,  et  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  immobilisée 
par  un  appui,  nous  attirons  le  genou  vers  l'extension,  de  manière  à 
&ire  basculer  la  diaphyse  sur  cet  appui.  Nous  relèverons  ainsi  le 
trochanter  et  ferons  tourner  l'épiphyse  sur  la  diaphyse  (fig.  21), 
grâce  à  la  présence,  entre  l'une  et  l'autre,  d'une  partie  malléable,  le 
cartilage  de  conjugaison . 

L'appareil  à  détorsion.  —  En  pratique,  pour  arriver  à  ce  but, 
ce  qu'il  faut,  c'est  un  bon  appareil  qui,  une  fois  mis  en  place,  d'une 
part  s'oppose  aux  déplacements  dangereux  et  permette  tous  les 
mouvements  utiles  ou  simplement  exempts  d'inconvénients  ;  puis, 
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d'autre  part,  permette  et  transmette,  en  l'utilisant  pour  le  mieux, 
^.  l'action  des  forces  destinées  à  corriger  la  torsion  fémorale.  Cet 

appareil  devra  laisser  à  la  cuisse  le  plus  possible  de  liberté,  lui 
I  imposer  seulement  une  flexion  et  une  abduction  réglables,  et,  très 

fréquemment  aussi,  une  rotation  en  dedans  également  mesurable. 
Pour  obtenir  ces  résultats  nous  utilisons  un  modèle  que  nous  avons 
adopté  après  de  multiples  variations.  Sa  complication,  plus  appa- 
rente que  réelle,  n'a  d'autre  but  que  de  simplifier  le  rôle  de  l'ortho- 
pédiste, en  lui  donnant  le  maximum  de  sécurité.  11  comprend  : 
l**  un  corset  rigide,  appliqué  par-dessus  une  couche  protectrice; 
2*  un  appareil  en  métal  fixé  à  ce  corset  par  une  sorte  de  plateau  éga- 
lement métallique.  11  est  destiné  à  maintenir  la  cuisse  dans  la  position 
|;  voulue  de  flexion  et  abduction,  avec  ou  sans  rotation  en  dedans. 

^'  D'habitude,  pour  le  corset, -nous  employons  la  tarlatane  plâtrée, 

dont  la  valeur  intrinsèque  est  nulle,  tout  ^n  reconnaissant  certaines 
supériorités  aux  corsets  en  cuir  moulé.  Pour  son  application,  on 
commence  d'abord  par  débarrasser  l'enfant  du  premier  appareil 
plâtré,  où  la  hanche  était  simplement,  mais  complètement  immobi- 
lisée. Pendant  cette  ablation,  il  faut  prendre  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  maintenir  et  la  flexion  et  l'abduction  à  90°.  Les 
téguments  mis  à  nu  sont  examinés  pour  en  vérifier  l'intégrité,  puis 
minutieusement  nettoyés  et  poudrés  ou  pansés  s'il  y  a  lieu.  Durant 
ces  diverses  manipulations,  le  fémur  est  maintenu  en  flexion  à 
angle  droit  et  en  abduction  maxima,  afin  d'éviter  à  cet  os  toute 
•  velléité  de  reiuxation.  Cet  échappement  est  du  reste  peu  probable 

dès  ce  moment,  à  moins  d'extension  ou  d'adduction  très  notable. 
Deux  aides  uniquement  occupés  de  ce  soin  y  réussissent  fort  bien, 
^^  sans  aucune  intervention  d'anesthésie  ;  mais  ici  encore  il  est  plus 

Çf  simple  d'obtenir  cette  fixation  par  un  procédé  mécanique.  Par 

P .  l'immobilisation  représentée  dans  la  figure  22,  les  deux  cuisses  étant 

maintenues  fléchies  à  90''  et  en  abduction  maxima,  aucune  luxation 
n'est  possible.  On  peut  donc,  tout  à  son  aise,  retirer  l'ancien 
appareil,  nettoyer  l'enfant  et  placer  l'appareil  suivant. 

Corset.  —  La  partie  inférieure  du  tronc  est  alors  entourée  d'un  cor- 
set, comprenant  :  i*  une  couche  protectrice  ;  2o  une  ceinture  plâtrée. 
La  couche  protectrice  la  plus  simple,  la  plus  élastique  et  la  plus 
facile  à  se  procurer,  nous  a  paru  être  l'une  des  suivantes  : 
l'*  Quatre  cache- corsets  pour  femmes  adultes  (forme  maillot),  en 
^l  tricot  de  laine  ou  de  coton,  sont  emboîtés  les  uns  dans  les  autres.  A 

^  trois  d'entre  eux,  les  brides  des  épaules  sont  supprimées.  A  mi-hau- 

teur, les  quatre  vêtements  sont  réunis  par  une  couture  circulaire,  à 
points  en  spires,  qui  laisse  au  tissu  son  élasticité.  La  partie  infé- 
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rienre  est  alors  relevée  sur  la  supérieure;  puis  les  huit  épaisseurs 
de  tricot  sont  solidarisées  par  une  couture  circulaire  semblable  à  la 
précédente.  Les  brides  des  épaules,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  deux 
sous-cuisses,  tendront  le  tout  dans  le  sens  vertical,  empêchant  les 
retroussis. 


Fig,  39.  —  Fixation  de  Tenfant  sur  le  pelvi-support,  pour  l'application  du  deuxième  appareil.  — 
Plas  n'est  besoin  d'aracan  aide,  que  la  luxation  soit  unilatérale  ou  qu'elle  soit  double. 

2®  Nous  avons  aussi  fait  fabriquer  de  grandes  bandes  en  tricot  de 
coton,  élastiques  dans  le  sens  de  la  longueur,  longues  de  10  mètres, 
larges  de  70  à  80  centimètres.  On  y  coupe  la  longueur  qu'il  faut 
pour  obtenir  les  6,  8  ou  9  épaisseurs  désirées  autour  du  corps  de 
Tenfiint,  en  tenant  compte  que  la  bande  sera  pliée  longitudinale- 
ment,  en  trois,  si  l'enfant  est  tout  petit,  en  deux  si  l'enfant  est  grand. 
La  bande  ainsi  doublée  ou  triplée  fera  donc  deux,  trois  ou  quatre 
fois  le  tour  du  tronc.  Un  surjet  arrêtera  les  extrémités;  deux  autres 
solidariseront  les  diverses  couches  aux  bords  supérieurs  et  infé- 
rieurs. Ces  bords  sont  en  outre  fixés  par  des  bretelles  et  des  sous- 
cuisses. 

3*"  La  flanelle  ouatée,  bien  serrée  et  ajustée  à  la  taille,  pourrait 
remplir  le  même  office. 

L'enfant  étant  revêtu  de  ces  épais  tricots,  une  ceinture,  faite 
d'une  bande  en  toile  de  2  centimètres  de  large,  enserre  fortement  le 
tronc  immédiatement  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  afin  de  dessiner 
une  double  cambrure  latérale  (fig.  23).  Les  deux  bouts  de  cette  cein- 
ture sont  simplement  fixés  par  une  longue  pince  ou  un  clamp  paral- 
lèle à  l'axe  du  corps.  Quand  l'application  de  Tappareil  sera  terminée, 
la  pince  sera  enlevée  et  la  constriction  par  la  ceinture  cessera  ainsi. 
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Sous  cette  ceinture,  et  provisoirement  fixée  par  elle,  est  glissée,  au- 
dessus  de  l'aine  de  la  cuisse  en  traitement,  une  double  plaque  de  fer- 
blanc  (fig.  24)  servant  à  faciliter  la  mise  en  place  du  plateau  métal- 
lique. Les  deux  bordsde  cette  plaque  sont  parallèles  à  la  ligne  médiane 
du  tronc  (fig.  23),  ou  mieux,  inclinés  vers  le  côté  en  traitement. 
Pour  faire  ce  corset  (fig.  26),  simplement  destiné  à  donner  appui 


Fig.  24.  —  La  double  plaque  de  fer-blanc  qui 
protège  Tenfant  et  facilite  la  pose  de  lap- 
pareil,  Tue  de  profil  (a)  et  de  face  (6). 


Fig.  33.  —  Montre  :  1*^  Tépais  enveloppement 
par  d  ou  S  épaisse ura  de  tricot  ;  2**  Tenser- 
rement  au-dessus  des  crêtes  iliaques  par 
une  bande  de  toile  formant  ceinture  et  que 
Axe  une  grande  pince  ;  3«  la  plaque  de  fer- 
blanc  qui  protège  l'enfant  pendant  Tinci- 
«ion  du  pl&tre  et  facilite  la  mise  en  place 
4e  Tappareil. 


à  un  appareil  spécial,  nous  préférons  le  plâtre,  à  cause  de  son  prix 
de  revient  si  minime,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  le  manipule,  de 
la  rapidité  avec  laquelle  il  durcit;  mais  il  est  évident  qu'on  pourrait, 
à  la  rigueur,  le  remplacer  par  d'autres  substances,  et  peut-être  par 
un  corset  en  cuir  moulé,  fabriqué  d'après  un  moulage  en  plâtre  de 
l*enfant(?). 

Pour  bien  remplir  son  rôle,  le  corset  plâtré  sera  suffisamment 
épais  et  solide,  surtout  dans  sa  partie  antérieure.  De  plus,  grâce  à 
une  cambrure  spéciale,  il  prendra  un  appui  très  fixe  sur  les  crêtes 
iliaques,  et  supportera  sans  se  déplacer  les  tractions  de  haut  en  bas 
qa'il  devra  subir. 

Il  est  formé  d'une  ceinture  en  tarlatane  plâtrée  de  20  à  30  centi- 
mètres de  hauteur,  comprenant  12  à  20  épaisseurs  de  tissu.  Sa  lon- 
gueur sera  un  peu  supérieure  au  périmètre  du  corps,  afin  d'obtenir 
une  épaisseur  double  sur  la  face  antérieure.  Il  est  important  de  pro- 
duire, immédiatement  au-dessus  de  chaque  crête  iliaque,  un  rétré- 
cissement brusque,  occupant  seulement  les  fiancs,  destiné  à  empê- 
cher le  corset  de  descendre,  et  lui  donnant  appui  sur  cette  saillie 
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osseuse,  sans  comprimer  la  face  antérieure  ni  la  face  postérieure  du 
tronc.  L'artifice  suivant  est  efficace  et  simple  (fig.  25).  A  Tunion  du 
tiers  moyen  avec  chacun  des  deux  tiers  extrêmes  de  la  ceinture,  on 
fiait  une  incision  parallèle  aux  bords  horizontaux.  Ces  deux  incisions 
sont  longues  de  10  à  15  centimètres  et  situées  sur  une  même  ligne 


Flg.i5. — La  pièce  de  tarlatane  qui  formera  le  eorset.  —  Avant  et  après  les  résections  et  ooatnres. 

droite  ;  entre  l'une  et  l'autre,  la  distance  varie  suivant  la  taille  de 
l'enfont;  15  centimètres  au  moins  les  séparent  du  bord  supérieur  de 
la  bande  et  10  centimètres  du  bord  inférieur.  La  partie  moyenne  de 
chaque  incision  forme  la  base  d'un  triangle  isocèle,  dont  le  sommet 
est  près  du  bord  supérieur,  dont  la  base  est  longue  de  4  à  6  centi- 
mètres. Ces  deux  triangles  sont  réséqués.  Leurs  bords  égaux  sont 
cousus  l'un  à  l'autre  très  solidement.  Puis,  par  un  froncement  régu- 
lier, le  bord  inférieur  de  l'incision  horizontale  resté  long  est  cousu 
au  bord  supérieur  raccourci.  Le  corset  possédera  ainsi  un  rétré- 
cissement, qui  nous  donnera  la  cambrure  bilatérale  désirée  (fig.  26). 
Après  imbibition  dans  un  mélange  homogène  d'eau  et  de  plâtre 
à  parties  égales,  la  pose  sur  l'enfant  se  fera  de  manière  à  placer 
les  étranglements  immédiatement  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  où 
les  parties  molles  sont  très  dépressibles  et  déprimées  d'avance  par  la 
bande  de  toile.  L'une  des  extrémités  de  la  tarlatane  plâtrée  est  appli- 
quée au  voisinage  de  l'épine  iliaque  du  côté  luxé.  Elle  passe  ensuite 
sur  l'abdomen,  le  flanc,  la  face  dorsale,  l'autre  flanc,  puis  vient  recou- 
vrir la  partie  appliquée  d'abord  et  se  terminer  vers  la  face  latérale 
du  côté  sain.  L'épaisseur  et,  par  suite,  la  solidité  sont  ainsi  dou- 
blées en  avant.  Une  bande  plâtrée  de  Sàyres  fixe  le  tout  et  complète 
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le  serrage  qui  sera  modéré  en  haut  et  en  bas,  assez  fort,  mais  sans 
excès  pourtant,  immédiatement  au-dessus  des  crêtes  iliaques.  Ces 
crêtes  sont  facilement  repérées  par  la  bande  qui  forme  ceinture.  Un 
aide  embrasse  ensuite  les  deux  flancs  avec  Tindex  et  le  pouce  de 
chaque  main  formant  fourche,  et  accentue,  s'il  y  a  lieu,  la  dépres- 
sion sus- iliaque. 
Cette  cambrure  bilatérale  est  un  détail  très  important  à  bien 


Fig.  26.  — Le  coraet  pUtré  mis  en  place.  —  L'incision  A-B,  qu'il  vaadrail  mienx  incliner  en  bas 
et  en  dedans,  permettra  le  placement  de  l'appareil  ;  la  résection  de  la  portion  G  empêchera 
toute  compression  sur  le  pli  de  Taine. 

réaliser.  Il  faut  serrer  assez  pour  que  le  corset  ne  descende  pas,  et 
ne  pas  serrer  trop,  afin  de  ne  pas  blesser  l'enfant.  La  dépression 
doit  suivre  autant  que  possible  la  courbe  des  crêtes  iliaques  et 
former  un  pan  abrupt,  qui  appuie  sur  ces  crêtes  sans  les  a  coincer  i. 
Pendant  que  le  corset  est  encore  absolument  mou,  il  reste  à 
mettre  rapidement  en  place  la  plaque  abdominale  de  Tappareil  à 
détorsion.  Pour  cela,  le  chirurgien  déprime  un  peu  et  régularise  le 
bord  supérieur  du  corset.  Puis,  à  12  ou  45  centimètres  au-dessous 
de  ce  bord  supérieur,  et  parallèlement  à  lui  ou  mieux  un  peu  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans,  avec  un  bistouri  coupant  bien,  il 
incise  la  tarlatane  plâtrée  sur  une  longueur  de  10  à  12  centimètres, 
au  devant  de  la  plaque  de  fer-blanc  qui  protège  l'enfant  contre  la 
pointe  du  bistouri  (fig.  26).  Par  cette  incision,  dont  il  va  embrasser 
la  lèvre  supérieure,  est  aussitôt  mis  en  place  le  crochet  formant  la 
partie  inférieure  du  plateau  qui  porte  l'appareil  à  détorsion.  La 
double  lame  de  fer-blanc  (fig.  23)  la  guide  sous  le  plâtre  et  facilite 
beaucoup  son  introduction.  A  cheval  sur  le  bord  supérieur  de  la 
ceinture  se  place  le  large  crochet  que  forme  la  partie  supérieure  de 
ce  même  plateau.  Les  deux  parties  sont  poussées  à  fond  dans  la 
glissière  qui  les  réunit,  puis  bien  vite  fixées  l'une  à  l'autre  par  le 
serrage  des  deux  écrous  (clef  en  dessous,  tournevis  en  dessus).  La 


p.  LE  DAMANT.  ->  luxations  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE    227  ' 

plaque  en  fer-blanc  devenue  inutile  est  retirée,  la  bande  de  ceinture 
est  desserrée  par  simple  enlèvement  de  la  pince,  la  position  de 
Tappareil  est  rectifiée.  Les  bords  du  plateau  seront  parallèles  au 
plan  médian,  ou  mieux  un  peu  inclinés  vers  le  côté  en  traitement. 
Son  extrémité  inférieure  se  trouvera  au-dessus  du  pli  de  Taine, 


ooooooooi 


f'ig.  27.  —  Les  diverses  pièces  de  Tappareil  deslinéà  délordre  le  fémur,  qae  M.  CoUin  a  fabriqué 
pour  nous  (breTeté).  a  se  met  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  du  corset,  b  embrasse  le  bord 
supérieur  de  l'incision  faite  à  ce  corset  ;  —  a  descend  dans  les  glissières  de  b  ;  une  clef  en 
dessous,  un  tournevis  en  dessus  font  le  serrage  des  boulons;  —  c  est  placé  dans  les  deux  tou- 
rillons de  a,  la  ris  d'en  haut  passe  dans  Tun  des  trous  du  demi-disque  de  a  pour  l'abduc- 
tion; —  cf  est  introduit  dans  c  et  serré  par  une  vis;  —  (f  allonge  d  — ;  «  se  fixe  sur  d  ou  d  ; 
—  en  dessons  il  porte  f  qui  a  été  passé  autour  du  genou  ;  —  en  dessus  il  contribue,  avec  une 
vis,  à  fixer  h;  —  i  entoure  la  jambe;  —  g  passe  sous  la  racine  de  la  cuisse,  ses  deux  chaines 
le  suspendent  aux  crochets  de  a.  Dans  l'appareil  double,  les  deux  chaînes  de  chaque  pièce  g 
se  fixent  à  Tunique  crochet  correspondant. 

Tangle  externe  tout  près  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
mais  sans  la  toucher  pourtant.  Les  défauts  du  plâtre  sont  sur-le- 
champ  réparés.  Des  lambeaux  de  tarlatane  imbibée  de  lait  de  plâtre 
calent  l'appareil  de  tous  côtés.  Les  défauts  des  bords  du  corset  sont 
corrigés.  Dès  ce  moment  le  durcissement  aura  déjà  commencé,  il 
sera  temps  de  régulariser  avec  un  bistouri  les  bords  du  plâtre  et  de 
réséquer  toutes  les  parties  exubérantes;  cette  résection  sera  utile 
surtout  au-dessus  du  pli  de  Taine  de  la  cuisse  en  traitement,  où  le 
bord  du  corset  décrira,  à  distance  de  la  cuisse,  un  arc  de  cercle  con- 
cave en  bas.  Elle  est  également  nécessaire  au  bord  supérieur,  qui 
doit  remonter  moins  haut  en  arrière  qu'en  avant  pour  faciliter  le 
redressement  du  tronc.  Quand  le  durcissement  sera  suffisant  pour 
qu'il  n'y  ait  aucun  danger  de  rupture,  on  terminera  la  pose  de 
l'appareil  (fig.  27). 

{A  suivre).  P.  Le  Damany. 
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LES  ABCÈS  DU  FOIE 

D'ORIGINE   COLONIALE 

fiTUDE  aiNIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE  B.VSÊE  SUR  43  OBSERVATIONS  PERSONNELLES 
Par  Edmond  LOISON 

Médecin-major  de  1'*  oUsse, 
ProfotMor  agrégé   du   Val-de-Oràce. 


Dans  un  mémoire  paru,  en  1892,  dans  la  Revue  de  Médecine*,  et  fait 
en  collaboration  avec  notre  collègue  et  ami  le  médecin-major 
Arnaud,  nous  avons  étudié,  au  point  de  vue  bactériologique,  le 
pus  provenant  de  six  abcès  du  foie,  que  nous  avions  opérés  à  l'hôpital 
militaire  de  Tunis.  Nos  constatations  avaient  été  les  suivantes  : 
aucun  micro-organisme  ne  fut  observé  dans  ces  abcès,  d'une  façon 
constante,  à  Tétat  isolé  ou  associé;  le  pus  fut  une  fois amicrobique, 
deux  fois  mono-microbique,  trois  fois  poly microbique.  Les  espèces 
rencontrées  étaient  un  diplocoque,  le  staphylocoque  doré,  le  strepto- 
coque, le  bacillus  coli  communis,  et  le  bacille  pyogénique. 

Nous  en  avions  conclu  que  les  suppurations  hépatiques  n'étaient 
pas  bactériologiquement  spécifiques;  que  les  différents  microbes 
pyogènes,  hôtes  habituels  ou  accidentels  de  Tintestin,  pouvaient  être 
rencontrés  dans  les  foyers  purulents,  et  s'y  trouvaient  à  l'état  isolé 
ou  associés;  que  les  abcès  ne  contenant  pas  de  microbes  pouvaient 
être  considérés  comme  des  foyers  éteints,  dans  lesquels  les  germes 
avaient  disparu. 

Envisageant  également  le  point  de  vue  pathogénique  et  clinique, 
nous  admettions  que  les  hépatites  suppurées  étaient  de  plusieurs 
espèces,  de  même  que  les  entérites  causales  ;  mais,  somme  toute, 
disions-nous,  la  forme  du  micro-organisme  importe  relativement 
peu,  la  marche  clinique  et  le  pronostic  de  la  lésion  dépendant  plutôt 
du  degré  de  virulence  du  microbe,  et  surtout  des  conditions  du 
terrain  de  culture. 


1.  Revue  de  médecine j  1892,  t.  XII,  p.  898. 
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Dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  en  1898,  et 
rapporté  ultérieurement  par  M.  Walther*,  nous  relations  Thiatoire 
de  21  malades,  atteints  d'abcès  du  foie,  que  nous  avions  eu  l'occasion 
de  suivre  ou  d'opérer,  pendant  notre  séjour  en  Tunisie,  et  envisa- 
gions particulièrement  le  côté  diagnostique  et  thérapeutique  de  la 
question.  Nous  insistions  sur  les  avantages  des  ponctions  explora- 
trices et  montrions  les  bons  résultats  qu'on  obtenait  d'une  petite 
saignée  hépatique,  pour  abattre  la  température  et  calmer  la  douleur, 
dans  les  cas  où  Ton  ne  rencontrait  pas  de  pus. 

En  1900,  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  *  un  malade 
atteint  d'abcès  du  foie,  d'origine  appendiculaire,  opéré  et  guéri; 
cette  observation  a  été  le  point  de  départ  d'un  travail  sur  les  Sup- 
purations  intra  et  périhépatiques^  d'origine  ttjphlo-appendiculaire^ 
publié  par  la  Revue  de  Chifurgie  '. 

Dans  une  communication  à  l'Académie  de  Médecine,  en  1900, 
M.  le  médecin-inspecteur  Kelsch  ^  a  appelé  l'attention  sur  les  résul- 
tats précieux  que  nous  avait  fournis  la  radioscopie,  pour  établir  le 
diagnostic  de  certaines  variétés  d'abcès  du  foie,  à  évolution  thora- 
cique,  observés  au  Val-de- Grâce. 

Dans  ces  derniers  temps,  et  particulièrement  pendant  les  trois 
dernières  années,  à  l'hôpital  militaire  de  Marseille,  nous  avons  eu  à 
nouveau  l'occasion  d'observer  et  de  traiter  un  assez  grand  nombre 
d'hépatites  suppurées,  la  plupart  d'origine  coloniale. 

Disposant  d'un  matériel  de  faits  assez  important,  et  ayant  acquis 
quelque  expérience  du  traitement  de  ce  genre  d'affections,  nous 
voyons  le  moment  venu  de  réunir  toutes  nos  obser\'ations  dans  un 
travail  d'ensemble,  et  de  profiter  de  l'occasion  pour  exposer  quelques 
considérations  sur  l'évolution,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
abcès  du  foie,  en  nous  basant  exclusivement  sur  notre  pratique 
personnelle. 

Nous  pourrions  classer  nos  observations  en  quatre  groupes  d'im- 
portance très  inégale,  suivant  que  les  abcès  avaient  une  origine 
coloniale  ou  nostras,  étaient  consécutifs  à  une  appendicite  sup- 
purée,  ou  à  une  échinococcose  hépatique.  Mais  nous  préférons  ne 
nous  occuper,  dans  le  présent  travail,  que  des  abcès  d'origine 
coloniale. 

Les  observations  que  nous  allons  rapporter  ont  été  recueillies  en 
Tunisie,  ou  concernent  des  malades  traités  en  France,  à  leur  retour 

1.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  16  mars  1898. 
S.  Id.,  17  janxÂer  1900. 

3.  Revue  de  Chhurgie,  1900,  10  avril,  p.  522. 

4.  Bulletins  de  V Académie  de  Médecine,  6  mars  1900. 
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de  l'Indo-Chine,  de  Madagascar»  ou  de  nos  colonies  de  T  Afrique  occi- 
dentale. 

Parfois,  en  pratiquant  des  autopsies,  dans  le  premier  pays,  où 
nous  étions  chargé  de  ce  service  spécial,  nous  avons  trouvé  de 
vastes  abcès  qui  avaient  entraîné  la  mort  et  avaient  été  méconnus 
pendant  la  vie;  nous  avons  également  constaté  quelquefois  les  traces 
d'anciens  abcès  guéris  sans  traitement  chirurgical,  par  résorption 
spontanée  du  contenu,  et  transformation  fibreuse  de  la  paroi. 

1°  Abcèi  du  foie  guéris  spontanément^  et  dont  les  traces  furent  cons- 
talées  à  V autopsie.  —  Sur  plus  de  deux  cents  autopsies  que  nous 
eûmes  Toccasion  de  pratiquer  en  Tunisie,  nous  n*en  avons  rencontré 
que  deux  cas. 

Obsbrvation  I.  —  P...,  sergent  au  4«  zouaves,  n*a  pas  d^antécédents 
héréditaires  ou  personoeis  antérieurs  à  TiDcorporatiou . 

Au  mois  d'octobre  1892,  il  a  fait  un  séjour  à  Thôpital  militaire  d'Aïa- 
Draham,  pour  une  affection  du  foie,  accompagnée  de  fièvre  et  de  douleurs, 
sans  ictère;  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  antérieurement  Id  dysenterie. 

Le  9  août  1893,  il  entre  dans  notre  service,  à  Thôpital  militaire  de  Tunis, 
atteint  de  blennorrhagie,  de  cystite  légère  et  d'orchite;  le  début  de  l'écou- 
lement remonte  au  mois  de  décembre  1892. 

Le  11  août  au  matin,  le  malade  se  plaint  de  n'avoir  pas  dormi;  frissons, 
taMpiffitiire  à  40<>,  céphalalgie,  nausées,  vomissements,  pas  de  diarrhée. 
Nous  ne  tro«y>M  rtea  de  particulier  à  Texamen  des  différents  organes. 
Le  sang  ne  contenait  pa»  d*hêmatozoaires  de  Laveran. 

La  mort  se  produit  subitement,  pur  syncope,  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie  le  42  août.  —  L'autopsie  m  i4«èle  aucune  lésion  appréciable 
des  organes  intra-thoraciques. 

Il  existe  de  la  psorentérie  très  marquée,  à  la  partie  mfScUure  de  Tintestia 
grêle  et  au  niveau  du  caecum  ;  la  muqueuse  du  gros  inteslm  ne  présente 
aucune  trace  d'ulcération  dysentérique  ancienne. 

La  surface  du  foie  est  sillonnée  de  grosses  varicosités;  la  parte 
moyenne  de  la  face  autéro-supérleuro  du  lobe  droit  montre,  sur  an  espace 
de  quelques  centimètres  carrés,  des  adhérences  fibreuses  très  solides  avec 
la -face  inférieure  du  diaphragme.  Ces  adhérences  correspondent,  sur  la 
capsule  de  Glisson,  à  une  cicatrice  ancienne,  étoilée,  ayant  deux  centimè- 
tres de  diamètre,  au-dessous  de  laquelle  on  trouve,  à  la  coupe,  un  noyau 
cicatriciel  gros  comme  une  forte  noisette,  constitué  par  une  masse 
fibreuse  contenant  dans  son  centre  un  magma  caséeux  et  jaunâtre;  tout 
autour  le  tissu  hépatique  est  sclérosé.  Le  foie,  très  volumineux  (2  kg.  600),- 
est  mollasse  et  fortement  congestionné  dans  son  ensemble. 

La  rate  offre  des  adhérences  solides  avec  les  organes  voisins  ;  son  poids 
est  de  250  grammes.  • 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 
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La  glande  spermatique  droite  est  atteinte  de  vaginaiite  séro-flbrineuse 
et  de  petites  collections  de  pus  jaunâtre  sont  disséminées  dans  Tépididyine. 
Les  organes  encéphalo-rachidiens  sont  normaux. 

Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'existait  pas  une  relation  pos- 
sible entre  l'infection  suraiguë  finale  qui  amena  la  mort,  et  l'abcès 
du  foie  préexistant,  qui  constituait  un  foyer  résiduel  latent.  L'infec- 
tion hépatique  se  serait-elle  réveillée,  sous  l'influence  déprimante  de 
la  blennorrhagie,  provoquant  Téclosion  d'une  septicémie  suraiguë, 
ou  bien  faut-il  accuser  la  blennorrhagie  et  l'épididymite  suppurée 
de  ce  méfait? 

Obs.  II.  —  T...,  soldat  au  4"  zouaves,  depuis  vingt-quatre  mois,  ne  se 
rappelle  avoir  fait  aucune  maladie  sérieuse,  ni  avant,  ni  depuis  l'incorpora- 
tion. Il  entre  à  Thôpital  militaire  de  Tunis,  le  2  septembre  i  893,  et  meurt  le  13 
du  même  mois,  après  avoir  présenté  des  symptômes  nets  de  fièvre  typhoïde. 

Autopsie  le  4 A  septembre.  —  Nous  trouvons  les  plaques  de  Peyer  tumé- 
fiées et  recouvertes  d'ulcérations  nombreuses,  toutes  en  voie  de  réparation. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  le  siège  d'ulcérations  disséminées, 
abondantes  surtout  sur  Fanse  oméga  et  le  rectum;  la  plupart  sont  à  la 
période  de  cicatrisation. 

Le  foie,  qui  ne  présente  rien  de  bien  particulier  à  sa  surface,  pèse 
1600  grammes. 

En  sectionnant  sa  aobstanee,  nooB  rencontrons,  au  centre  du  lobe  droit, 
on  noyau  casé«az,  jéanâtre,  du  volume  d'une  noisette,  à  contours  irrégu- 
Ueif,  se  prolongeant  en  pointe  dans  la  direction  du  bile  de  l'organe.  Ce 
noyau,  en  forme  de  clou,  est  entouré  par  une  zone  de  tissu  hépatique  brun 
foncé  et  lardacé. 

Cette  observation  est  peut- être  moins  démonstrative  que  la  précé- 
dente, puisque,  avant  l'éclosion  de  la  fièvre  typhoïde,  le  malade 
n'avait  jamais  appelé  l'attention  du  côté  de  son  foie. 

En  effet,  au  lieu  de  considérer  le  noyau  jaunâtre  précité  comme 
un  reliquat  d'abcès,  on  pourrait  au  contraire  supposer  qu'il  reprér 
sente  le  foyer  d'escharificalion  du  début  de  certains  abcès  du  foie  et 
qu*il  aurait  eu  pour  point  de  départ  les  ulcérations  typhoïdiques  de 
l'intestin.  Mais  la  présence  de  la  couche  lardacée  d'enkystement  qui 
l'entourait  nous  semble  permettre  d'exclure  cette  opinion. 

Nous  pensons  donc  avoir  eu  affaire  à  un  abcès  régressé,  qui  se 
serait  développé  antérieurement  dans  le  cours  d'une  dysenterie 
larvée.  Cette  dernière  reparut  du  reste  à  l'état  aigu,  pendant  l'évo- 
lution de  la  fièvre  typhoïde  :  on  nota,  en  effet,  dans  l'observation  la 
présence  de  selles  muco-sanguinolentes  et  on  constata  à  l'autopsie 
des  ulcérations  sur  la  muqueuse  du  segment  terminal  du  gros 
intestin. 
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2®  Abcès  du  foie  méconnus  pendant  la  vie  et  découverts  à  Vautopsie. 
—  Les  observations  qui  vont  suivre  comprennent  les  deux  premiers 
cas  d'abcès  du  foie,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  dans 
notre  carrière  médicale.  Les  malades  étaient  traités  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Gafsa,  dans  le  service  de  l'un  de  nos  chefs;  n'ayant  pas 
recueilli  leur  histoire  clinique,  nous  ne  relaterons  que  les  résultats 
de  l'autopsie  que  nous  avons  pratiquée. 

Obs.  IIF.  —  Le  nommé  B...,  commerçant,  habitant  le  sud  de  la  Tunisie 
depuis  plusieurs  années,  vint  mourir  de  fièvre  hectique  à  Thôpital  miiit€Lire 
de  Gafsa,  dans  le  courant  de  Tété  de  1888. 

A  Touverture  de  l'abdomen,  nous  trouvons  le  foie  porté  en  masse  vers 
Thypocondre  gauche.  L'hypocondre  droit  est  occupé  par  un  abcès  conte- 
nant environ  deux  litres  de  pus  grumeleux,  jaunâtre,  sans  odeur  spéciale. 
Cet  abcès  n'est  découvert  qu  au  moment  où  Ton  sectionne  les  c^tes,  pour 
enlever  le  plastron  thoracique;  il  s'étend  verticalement  de  la  8^  k  la  12* 
côte,  et  transversalement  de  la  ligne  axillaire  antérieure  à  la  colonne  ver- 
tébrale. La  iO*  et  la  11*  côte  sont  dénudées  sur  une  étendue  de  5  à  6  cen- 
timètres; la  iO«  côte  complètement  dégarnie  de  son  périoste  peut  être  con- 
tournée par  le  doigt  qui  arrive,  en  passant  à  travers  le  gril  costal,  dans  un 
diverticule  postérieur,  constituant  un  foyer  purulent  sous-cutané  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  La  partie  postéro>externe  du  lobe  droit  du  foie,  dans 
laquelle  s'est  formé  Tabcès,  présente  une  forte  encoche  recouverte  à  sa 
surface  d'une  membrane  pyogénique  fibreuse,  assez  épaisse.  Des  coupes 
en  série  pratiquées  à,  travers  la  glande  hépatique  montrent  le  parenchyme 
atteint  partout  de  dégénérescence  graisseuse,  mais  ne  font  découvrir  aucun 
nouvel  abcès. 

De  la  partie  supérieure  du  foyer  purulent  partait  un  prolongement  qui 
avait  traversé  le  diaphragme  et  envahi  la  base  du  poumon  droit  adhé- 
rente à  ce  niveau;  ce  prolongement  pulmonaire  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  ne  communiquait  avec  aucune  bronche. 

Les  parois  du  gros  intestin  étaient  épaissies,  surtout  au  niveau  du 
capcum  et  du  rectum,  où  l'on  voyait  sur  la  muqueuse  de  nombreuses  cica- 
trices indiquant  une  dysenterie  antérieure. 

Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  des  autres  organes. 

Obs.  IV.  —  S...,  employé  civil,  arrive  à  l'hôpital  de  Gafsa,  au  printemps 
de  1889,  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  et  meurt  au  bout  de  quelques 
jours,  après  avoir  présenté  plusieurs  vomiques  purulentes. 

A  l'autopsie,  nous  découvrons  un  vaste  abcès  contenant  du  pus  crémeux 
jaunâtre,  situé  entre  la  face  postéro-externe  du  foie  et  la  paroi  costo-dia- 
phragmatique.  Les  7*,  8«,  9*  et  10«  côtes  sont  dénudées  sur  plusieurs  cen- 
timètres de  longueur;  le  pus  a  perforé  les  espaces  intercostaux  et  forme 
une  poche  extra-thoracique  recouverte  par  la  peau  d'apparence  normale. 
Un  segment  assez  notable  de  la  face  su péro-ex terne  du  foie  a  été  détruit 
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parla  suppuration.  Toute  la  masse  du  parenchyme  hépatique  est  conges- 
tionnée, mais  ne  contient  pas  d'autres  abcès. 

Il  existe,  à  travers  le  diaphragme,  une  perforation  pouvant  admettre 
quatre  doigts  et  mettant  l'abcès  en  communication  avec  les  bronches. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  présente  quelques  traces  d'ulcérations 
anciennes,  au  niveau  du  cœcum. 

Ces  deux  observations  comportent  un  enseignement;  elles  nous 
montrent  que  les  abcès  du  foie  abandonnés  à  eux-mêmes  peuvent 
entraîner  la  mort,  et  qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  la  résorption 
spontanée  du  pus,  possible  comme  nous  l'avons  vu  dans  deux  cas 
antérieurs,  pour  justifier  la  non-intervention. 

Il  n'est  pas  non  plus  permis  d'attendre  l'évacuation  spontanée  du 
pus  à  l'extérieur,  soit  à  travers  la  peau,  soit  à  travers  le  poumon  ; 
dans  l'observation  III,  la  mort  arriva  avant  que  cette  évacuation  ait 
pu  se  faire.  D  autre  part,  l'issue  du  pus  par  les  bronches  et  la  pré- 
sence de  vomiques  ne  doit  pas  non  plus  arrêter  l'action  du  bistouri, 
puisque  dans  1  observation  IV  la  mort  survint,  malgré  plusieurs 
vomiques  constatées  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Dans  ces  deux  autopsies  nous  avons  trouvé  les  côtes  dénudées  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  fait  sur  lequel  Ghauvel  a 
attiré  l'attention,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  gêné- 
raies  de  Médecine^  en  1890. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  allons  rapporter  maintenant,  l'hépatite 
suppurée  a  été  prise  pour  une  fièvre  typhoïde;  et  ce  n'est  qu'à 
l'autopsie  que  le  diagnostic  vrai  a  pu  être  établi. 

Obs.  V.  —  B...,  soldat  au  4'  zouaves,  entre  à  l'hôpital  militaire  de 
Tunis  le  14  octobre  1893,  n  accusant  aucune  maladie  antérieure  ni  posté- 
rieure à  rincorporation.  L'affection  a  débuté  le  10  octobre,  par  un  point 
de  côté  à  droite,  au  niveau  de  la  région  hépatique.  Pendant  huit  jours,  la 
fièvre  oscille  entre  38°  le  matin  et  39<*  le  soir;  puis  elle  baisse  progressive- 
ment, et  deux  jours  avant  la  mort  on  observe  de  l'hypothermie.  Le  foie  est 
tuméfié;  il  existe  des  signes  de  bronchite  aux  deux  bases,  surtout  à  droite, 
n  n'y  a  pas  de  taches  rosées,  pas  de  douleur,  ni  d'empâtement  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite;  les  selles  sont  fréquentes,  parfois  involontaires. 
Une  application  de  ventouses  scarifiées,  faite  au  niveau  de  la  région  hépa- 
tique, le  20  octobre,  calme  momentanément  la  douleur.  Pendant  les  der- 
niers jours  il  survient  des  vomissements  incoercibles;  la  diarrhée  persiste, 
le  ventre  se  ballonne,  et  finalement  la  mort  arrive  par  collapsus  le 
28  octobre. 

Autopsie  le  29  octobre.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il 
s'écoule  environ  800  grammes  de  liquide  séro-purulent  et  on  trouve  les 
anses  intestinales  agglutinées  entre  elles  par  des  adhérences  fibrineuses  ; 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  16 
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on  ne  découvre  aucune  uleération  sur  la  muqueuse  de  Tintestin  grêle,  ai 
sur  celle  du  ^ros  intestin. 

Le  foie  adhère,  en  plusieurs  endroits,  aux  anses  intestinales;  il  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume  et  pèse  2950  grammes.  A  la  face  anté- 
rieure du  lobe  droit  apparaît,  sous  la  capsule  de  Glisson,  un  abcès  du 
volume  d*un  œuf  de  pigeon,  sur  le  point  de  s'ouvrir  et  rempli  de  pus  cré- 
meux; un  second  abcès,  également  sous-capsulaire,  du  volume  d'une 
grosse  orange,  se  trouve  à  la  face  postéro-exteme  du  même  lobe;  enûn,  à 
la  face  inférieure,  existe  un  troisième  abcès,  du  volume  d'une  mandarine. 
Ce  dernier  abcès,  quoique  peu  éloigné  des  précédents,  ne  communique  pas 
avec  eux,  tandis  que  les  deux  premiers  sont  réunis  par  un  trajet  inlra- 
hépatique  et  forment  une  cavité  en  bissac. 

La  rate  et  les  reins  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  poumon  gauche  est  sain  ;  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  con- 
gestionné et  présente  des  adhérences  fibreuses  assez  solides  avec  le  dia- 
phragme et  la  paroi  thoracique. 

Dans  ce  cas  encore,  TafTection  abandonnée  à  elle-même  a  entraîné 
une  terminaison  funeste.  Il  est  probable  que,  si  le  malade  avait  vécu 
plus  longtemps,  les  trois  foyers  se  seraient  réunis  en  un  seul;  et 
alors  le  pus  aurait  cherché  à  se  faire  jour,  soit  à  travers  le  tube 
digestif,  soit  à  travers  la  paroi  thoracique,  soit  à  travers  le  dia- 
phragme et  le  poumon.  Malheureusement  une  péritonite  intercur- 
rente est  survenue  et  a  amené  la  mort.  Comment  s*est  développée 
cette  péritonite?  Par  contiguïté  sans  doute,  puisque  Tautopsie  n'a 
révélé  aucune  rupture  des  abcès  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  cause  de  cette  hépatite  suppurée  nous  échappe  ;  nous  n'avons 
en  effet  trouvé  sur  la  muqueuse  intestinale  aucune  ulcération  de 
nature  dysentérique  ou  typhoïdique,  qui  puisse  expliquer  Tinfection 
du  foie  par  la  voie  de  la  veine  porte. 

Dans  Tobservation  suivante,  l'abcès  hépatique  s'est  développé 
consécutivement  à  une  fièvre  typhoïde  et  paraît  devoir  rentrer  dans 
la  classe  des  suppurations  secondaires  à  la  dothiénenterie. 

Obs.  VL  —  D...,  caporal  au  4*  zouaves,  n'a  pas  eu  de  maladie  sérieuse 
avant  l'incorporation;  et,  depuis  son  séjour  en  Tunisie,  il  n'a  été  traité  que 
pour  embarras  gastrique,  en  janvier  1889. 

Le  17  juillet  1892  se  montrent  les  premiers-  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde,  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  huit  jours 
plus  tard.  Il  présente,  pendant  plusieurs  jours,  une  température  élevée,  de 
la  diarrhée,  des  taches  rosées,  etc.  ;  le  diagnostic  ne  parait  pas  douteux. 

La  défervescence  typhoïdique  se  produit  au  i2<^  jour  de  la  maladie,  ainsi 
qu'il  arrive  d'ordinaire  dans  les  fièvres  typhoïdes  du  Nord  de  la  Tunisie, 
comme  nous  avons  cherché  à  le  montrer  dans  un  travail  publié  avec  nos 
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camarades  Simonin  et  Arnaud,  dans  la  Revue  de  Médecine,  en  1893;  mais 
à  partir  de  ce  moment  la  Gèvre  revêt  le  type  intermittent  quotidien,  avec 
grandes  oscillations,  à  maximum  vespéral,  jusqu*au  moment  de  la  mort. 

Le  3  août,  le  malade  accuse  de  violentes  douleurs,  irradiées  dans 
^'abdomen,  partant  de  la  région  hépatique,  et  allant  vers  Tombilic;  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Les  jours  suivants,  la 
douleur  se  calme,  sous  Tinfluence  d'injections  de  morphine,  et  le  foie 
semble  diminuer  de  volume. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7,  les  douleurs  reparaissent  dans  le  côté  droit;  le 
ventre  est  ballonné,  la  diarrhée  persiste;  il  n*y  a  ni  hoquet,  ni  vomissement; 
le  pools  est  petit,  régulier,  à  72. 

La  douleur  s'atténue  pendant  les  jours  suivants;  mais  une  nouvelle  crise  se 
produit  le  12  dans  Taprès-midi.  La  matité  hépatique  est  notablement  aug- 
mentée; les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées  au  niveau  de  Thypocondre 
droit. 

Le  16  août,  le  ventre  est  moins  ballonné.  La  douleur  à  la  pression  H  la 
tuméfaction  du  foie  persistant,  on  pratique,  avec  le  trocart  de  Tappareil 
Potain,  une  ponction  exploratrice  au  9*^  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure;  on  ne  ramène  que  du  sang  pur.  Le  lendemain,  le 
malade  se  trouve  soulagé  et  a  passé  une  botine  nuit. 

Le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus,  en  même  temps  qu'augmente  la 
matité  de  la  région  bypogastrique,  due  à  un  épanchement  liquide;  il 
survient  également  de  Tœdème  du  scrotum  et  des  membres  inférieurs.  La 
diarrhée  persiste;  il  y  a  quelques  nausées  et  vomissements. 

Le  21  atout,  on  fait  deux  nouvelles  ponctions  exploratrices,  avec  le  petit 
trocart  de  l'appareil  Potain  :  la  première  sur  la  ligne  blanche,  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  ;  la  seconde  au  9^  espace 
intercostal  droit,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Le  malade  avait  été  chloroformisé,  pour  faciliter  l'exploration,  et  per- 
mettre d'inciser  immédiatement,  si  l'on  rencontrait  le  pus.  Toute  la 
journée  il  reste  dans  un  demi-sommeil,  ne  paraissant  pas  souffrir,  mais  en 
proie  à  un  hoquet  continu.  Dans  la  soirée,  il  est  pris  de  douleurs  très  vio- 
lentes dans  le  ventre,  qu'une  injection  de  morphine  calme  à  peine  ;  et  la 
nortse  produit  quelques  heures  plus  tard. 

Autopsie  le  23  août.  —  Au  moment  où  nous  ouvrons  la  cavité  abdominale, 
il  s'écoule  environ  quatre  litres  d'un  liquide  séro-sanguin  couleur  chocolat. 
Tout  le  paquet  intestinal  est  recouvert  par  un  épais  caillot  rouge  noirâtre,^ 
situé  entre  la  face  antérieure  de  l'épiploon  et  la  paroi  abdominale  ;  il  ne 
se  prolonge  pas  dans  le  petit  bassin  qui  est  rempli  par  le  liquide  précité. 
Le  caillot  sanguin,  parsemé  d'Ilots  jaunâtres,  d'apparence  purulente,  part  de 
la  face  inférieure  du  foie  et  s'étend  dans  les  fosses  iliaques,  surtout  dans 
la  droite,  où  il  s'est  creusé  un  lit,  en  refoulant  le  cœcum  en  dedans;  il  n'est 
pas  adhérent,  s'enlève  très  facilement;  et  on  reconnaît  qu'il  a  pour  point 
de  départ  la  fa  ce  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie. 

La  glande  hépatique  est  volumineuse,  d'apparence  graisseuse.  Sa  face 
supérieure  présente  quelques  adhérences  peu   résistantes   avec   le    dia- 
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phragme;  la  face  inrérieure  du  lobe  gauche  est  intimement  soudée  avec  la 
paroi  stomacale  antérieure.  Au  moment  où  nous  soulevons  ce  lobe,  en  déta- 
chant avec  le  doigt  quelques  adhérences  fibrineuses,  il  s'écoule  une  quantité 
considérable  de  pus  jaunâtre  et  on  constate  une  ouverture  assez  large  pour 
laisser  passer  la  main,  qui  pénètre  dans  une  vaste  poche  intra-hépatique, 
plus  grosse  qu'un  fort  poing  d'adulte.  Le  foyer  purulent  n'est  séparé  de 
Farrière-cavité  des  épiploons  que  par  une  mince  coque  de  tissu  hépatique, 
tandis  qu'en  haut  et  en  avant  il  reste  une  épaisseur  de  foie  de  5  à  6  centi- 
mètres à  traverser,  avant  d'arriver  à  l'abcès.  Nous  recherchons  les  trajets 
des  dernières  ponctions  exploratrices;  nous  les  suivons  assez  facilement  et 
pouvons  constater  que  l'extrémité  du  trocart  plongé  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  s'est  arrêtée  à  2  centimètres  environ  de  la  collection  purulente. 

Une  incision  cruciale,  pratiquée  à  travers  la  face  antérieure  du  foie,  per- 
met d'étudier  les  lésions  sur  place.  Les  parois  de  la  cavité  sont  anfrac- 
tueuses,  recouvertes  de  pus  mucoïde  adhérent,  et  de  détritus  putrilagineux, 
et  hérissées  de  villosités  constituées  par  des  travées  fibreuses.  Au  niveau 
de  l'orifice  d'ouverture  de  l'abcès  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  oq 
trouve  des  vaisseaux  rongés  par  le  pus,  recouverts  à  leur  extrémité  libre 
par  un  caillot  sanguin  rouge;  ils  sont  indubitablement  la  source  de  l'épau- 
chement  sanguin  intra-péritonéal. 

Le  foie  extrait  de  l'abdomen  pèse  1  705  grammes. 

La  rate  et  les  reins  paraissent  normaux. 

La  muqueuse  stomacale  est  saine. 

Les  plaques  de  Peyer  occupant  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle 
sont  encore  un  peu  tuméfiées  et  couvertes  de  quelques  ulcérations  en  voie 
de  réparation. 

On  ne  constate  aucune  ulcération  dysentérique  récente  ou  ancienne  sur  la 
muqueuse  du  gros  intestin,  dont  la  coloration  est  un  peu  ardoisée. 

11  n'existe  pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  La  base  du  poumon  droit 
adhère  au  diaphragme  par  des  tractus  fibrineux  faciles  à  rompre;  le  tissu 
pulmonaire  est  sain. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide;' le  cœur  est  normal. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres.  Il  s'agit  vrai- 
semblablement d'une  hépatite  suppurée,  constituant  une  des  nom- 
breuses et  variées  complications  purulentes  que  nous  avons  obser- 
vées, dans  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde,  à  l'hôpital  militaire  de 
Tunis.  Nous  n'avons  pu,  en  effet,  découvrir  sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin  aucune  trace  de  lésion  dysentérique  récente  ou  ancienne  ; 
ce  sont  les  ulcérations  de  Tintestin  grêle  qui  ont  servi  de  porte 
d'entrée  aux  microbes  pathogènes,  pour  venir  coloniser  dans  le  foie. 

L'existence  d'un  abcès  du  foie  a  été  soupçonnée  pendant  la  vie  ; 
mais  le  résultat  négatif  des  ponctions  exploratrices,  pratiquées  à 
différentes  reprises  et  à  des  endroits  variés,  a  fait  méconnaître  sa 
présence  et  sa  situation. 
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Lorsque,  à  l'autopsie,  nous  avons  découvert  Thémorragie  intra- 
péritonéale,  nous  nous  sommes  tout  naturellement  demandé  s'il  n'y 
avait  pas  eu  ouverture  d'un  vaisseau  important  par  le  trocart;  nous 
avons  fait  des  recherches  attentives  dans  ce  sens,  examiné  soigneu- 
sement le  trajet  des  ponctions  et  avons  pu  nous  convaincre  que  nos 
craintes  étaient  vaines.  L'hémorragie  était  due  à  l'ouverture  des 
vaisseaux  de  la  paroi  de  l'abcès  par  le  travail  ulcératif  ;  un  effort  de 
vomissement  avait  sans  doute  amené  la  rupture  de  quelques-unes 
des  adhérences  fibrineuses  qui  unissaient  les  lèvres  de  l'orifice  de 
l'abcès  à  la  paroi  stomacale  antérieure  et  permis  au  sang  de 
s'épancher  dans  la  cavité  péritonéale,  au  lieu  de  se  collecter  dans  la 
poche  de  l'abcès,  comme  cela  arrive  dans  certains  cas. 

Après  le  résultat  négatif  de  la  seconde  série  de  ponctions,  la  ques- 
tion d  une  laparotomie  exploratrice  fut  agitée;  mais  le  grand  état  de 
faiblesse  du  malade  nous  y  fit  renoncer. 

Pour  clôturer  ce  chapitre  des  abcès  du  foie  en  voie  d'évolution  et 
méconnus  pendant  la  vie,  nous  allons  reproduire,  en  la  résumant 
un  peu,  une  observation  que  nous  avons  déjà  publiée  S  dans  laquelle 
une  pleurésie  purulente  du  côté  droit  absorba  toute  notre  attention 
et  fut  traitée  par  l'incision  et  le  drainage,  alors  que  l'hépatite 
suppurée,  cause  première  des  accidents,  passait  inaperçue  et  n'était 
révélée  que  par  l'autopsie. 

Obs.  VII.  —  L...,  cavalier  au  4^  Chasseurs  d'Afrique,  entre  à  Thôpital 
militaire  de  Tunis  une  première  fois,  le  26  septembre  1891,  et  y  reste  un 
mois  en  traitement  pour  fièvre  typhoïde  légère. 

Sorti  de  Thôpital  le  21  octobre,  il  est  repris  le  soir  même  de  fièvre  et  de 
diarrhée  et  commence  à  tousser. 

À  sa  rentrée  à  l'hôpital,  le  25  octobre,  la  fièvre  persiste  et  l'on  note  des 
signes  de  broncho-pneumonie  de  la  base  droite  et  des  crachats  striés  de  sang. 

Le  9  novembre,  on  reconnaît  l'existence  d'un  épanchement  pleurétique 
do  côté  droit;  et,  le  13,  une  ponction  exploratrice,  faite  au  cinquième 
espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  révèle  la  présence  du  pus. 

Immédiatement,  sous  le  chloroforme,  nous  incisons  la  paroi  thoracique, 
de  chaque  côté  du  trocart,  et  donnons  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
grisâtre,  très  fiuide,  sans  odeur  spéciale. 

ISoas  ne  pratiquons  pas  d'injection  dans  la  cavité  pleurale,  plaçons  deux 
drains,  et  appliquons  le  pansement. 

Dans  l'après-midi,  le  malade  est  très  fatigué;  il  a  de  la  dyspnée  et  des 
râles  trachéaux  ;  les  extrémités  sont  froides  et  cyanosées  ;  le  ventre  est  for- 
tement ballonné.  La  fièvre  tombe  dans  la  soirée,  mais  reparait  le  lende- 
main, pour  durer  jusqu'à  la  mort. 

i.  Loison  et  Arnaud,  Revue  de  Médecine,  1892,  t.  XII,  p.  909. 
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17  novembre.  La  plèvre  donne  toujours  une  grande  quantité  de  pus;  et 
le  pansement  doit  Atre  renouvelé  deux  fois  par  jour.  La  dyspnée,  la  cyanose, 
et  le  ballonnement  du  ventre  persistent. 

Depuis  quelques  jours  les  selles  contenaient  un  peu  de  sang.  Aujour- 
d'hui le  malade  a  eu  une  selle  constituée  par  du  pus  grisâtre,  et  une  autre 
renfermant  du  pus  mucoîde  fortement  coloré  par  la  bile,  et  présentant 
quelques  stries  sanguinolentes. 

Ces  symptômes  nous  font  immédiatement  songer  à  un  abcès  du  foie 
ouvert  dans  Tintestin:  mais  le  malade  est  tellement  faible  que  nous  jugeons 
Inutile  toute  intervention  opératoire. 

Jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  le  21  novembre  au  matin,  les  selles  continuent 
à  évacuer  quantité  de  pus  hépatique  mélangé  de  bile  et  de  sang. 

Autopsie  le  22  novembre.  —  Le  péricarde,  le  cœur,  la  plèvre  et  le  poumon 
gauche  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  plèvre  droite,  dans  toute  sa  hauteur,  est  tapissée  par  une  fausse 
membrane  fibrino-purulente  peu  épaisse;  le  sommet  et  la  face  convexe  du 
poumon  sont  libres  d'adhérences  avec  la  paroi  thoracique,  tandis  que  la 
base  est  intimement  unie  au  diaphragme.  Dans  la  scissure  interlobaire 
supérieure,  à  la  face  supérieure  du  lobe  moyen  du  poumon  droit,  se  trouve 
un  orifice  fistuleux  admettant  le  petit  doigt,  par  lequel  on  fait  sourdre  du 
pus,  en  comprimant  le  poumon.  Le  doigt  introduit  par  cet  orifice  pénètre 
dans  un  infundibulum  creusé  à  travers  les  lobes  moyen  et  inférieur  du 
poumon  soudés  entre  eux  et  carnifîés,  puis  traverse  le  diaphragme  et 
arrive  dans  un  grand  abcès  de  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie. 

En  explorant  la  cavité  abdominale,  on  trouve  la  face  supérieure  du  foie 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Après  rupture  des  adhé- 
rences, on  découvre  une  cavité,  du  volume  du  poing,  creusée  aux  dépens 
du  tissu  hépatique,  et  s'ouvrant,  comme  nous  Tavons  indiqué  précédem- 
ment, à  travers  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  droit.  La  poche  se 
vidait  bien  et  contenait  peu  de  pus.  Le  tissu  pulmonaire  est  sclérosé,  sur- 
tout autour  du  trajet  de  la  Gstule.  Sur  des  coupes  du  foie,  on  constate  que 
tout  le  tissu  hépatique  est  brun  noirâtre  et  altéré.  L'abcès  est  circonscrit 
par  une  zone  blanche  et  lardacée,  d'au  moins  un  centimètre  d'épaisseia*.  A 
la  partie  postéro-inférieure  de  la  coque  fibreuse,  on  voit  les  traces  d^un 
second  abcès,  du  volume  d'une  noix,  en  train  de  subir  la  transformation 
crétacée;  le  centre  de  ce  noyau  fibro-crétacé  est  occupé  par  une  petite 
cavité  remplie  par  une  substance  gélatineuse  molle  et  grisâtre. 

A  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  lobe  droit,  sous  la  capsule 
de  Giisson,  se  trouve  un  autre  petit  foyer  crétacé,  gros  comme  un  pois; 
le  tissu  hépatique  environnant  présente  une  teinte  plus  foncée  et  tranche 
sur  le  restant. 

Le  petit  bassin  est  occupé  par  un  litre  environ  de  liquide  citrin.  Les 
tuniques  intestinales  et  les  lames  mésentériques  sont  infiltrées  de  sérosité. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  boursouflée  et  rouge  sur  toute  sa  lon- 
gueur ;  elle  est  parsemée  d'un  grand  nombre  d'ulcérations  n'atteignant  pas 
la  musculeuse. 
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Les  plaques  de  Peyer  sont  saines  et  n^offrent  ancnne  trace  de  lésions 
pouyant  indiquer  une  fièvre  typhoïde  antérieure. 
La  rate  et  les  reins  sont  congestionnés. 

Quelle  fut  l'origine  de  la  suppuration  hépatique  dans  ce  cas?  Les 
lésions  de  dysenterie  aiguë  et  d'aspect  récent  que  nous  trouvâmes 
à  Tautopsie,  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin,  doivent-elles  être 
incriminées,  ou  bien  faut-il  admettre  que  TafTection  hépatique  a 
débuté  et  que  la  dysenterie  a  suivi?  En  un  mot  s'agit-il  d'une  dysen- 
terie hépatique,  laquelle  ne  jouerait  que  le  rôle  d'effet,  au  lieu  de 
celui  de  cause,  vis-à-vis  de  l'hépatite  suppurée?  Il  ne  nous  est  guère 
possible  de  nous  prononcer  à  ce  sujet. 

Cependant,  en  nous  basant  sur  les  résultats  de  la  nécropsie,  voici 
comment  nous  pourrions  nous  représenter  la  marche  de  la  maladie. 
Le  sujet  aurait  pu  avoir  antérieurement  une  dysenterie  légère,  dont 
il  ne  se  serait  pas  apergu  :  ce  qui  arrive  assez  fréquemment  aux 
colonies.  La  lésion  intestinale  aurait  permis  l'infection  hépatique 
par  la  voie  porte  et  trois  foyers  de  suppuration  distincts  auraient 
évolué  dans  le  foie.  Deux  d'entre  eux  auraient  rétrocédé,  finissant 
par  s'enkyster  et  se  crétifier,  comme  nous  l'avons  constaté .  Le  troi- 
sième, au  contraire,  pour  une  raison  qui  nous  est  inconnue,  aurait 
continué  son  évolution  et  produit  les  troubles  mentionnés.  Il  y  a 
lieu  en  effet  de  remarquer  que,  pendant  son  premier  séjour  à 
l'hôpital,  le  malade  s'est  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  l'épaule 
droite  et  de  la  région  hépatique,  et  qu'à  Tautopsie  les  plaques  de 
Peyer  nous  ont  semblé  saines;  il  ne  s'agissait  donc  pas  de  fièvre 
typhoïde,  mais  bien  déjà  d'inflammation  du  foie. 

L'évolution  du  troisième  abcès,  lequel  a  entraîné  la  mort,  présente 
deux  particularités  curieuses  :  d'abord  son  ouverture  dans  la 
scissure  interlobaire  supérieure  et  son  évacuation  dans  la  plèvre, 
produisant  une  pleurésie  suppurée,  au  lieu  de  s'évacuer  au  dehors 
parle  canal  d'une  bronche,  comme  le  fait  se  produit  d'habitude; 
secondement,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  les  selles,  constituées  par  du 
pus  ordinaire  ou  muco'ide,  teinté  par  de  la  bile  et  du  sang,  que  nous 
avons  observées  pendant  les  derniers  jours. 

Malgré  toutes  nos  recherches,  à  Tautopsie,  nous  n'avons  pu 
découvrir  aucun  foyer  purulent  en  communication  directe  avec  le 
tube  digestif.  Nous  sommes  par  conséquent  autorisé  à  penser  que 
c'est  par  les  canaux  biliaires  que  s'est  fait  le  passage  du  pus  de 
l'abcès  dans  l'intestin. 

d^  Abcès  du  foie  diagnottiquéi  pendant  la  vie  et  opérés.  —  Les 
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observations  que  nous  allons  relater  dans  ce  paragraphe  sont  assez 
nombreuses;  nous  les  rangerons  en  deux  catégories,  selon  que 
l'évolution  de  Thépatite  suppurée  s'accompagnait  de  phénomènes 
aigus,  ou  affectait  une  allure  clinique  plus  ou  moins  chronique. 

a).  Forme  aiguë. 

Obs.  VIII.  —  A...,  jeune  soldat  de  rinfaDterie  beylicale,  entre  à  l'hôpital 
militaire  de  Tunis  le  21  décembre  1889. 

Originaire  de  la  région  de  Bizerte,  il  a  présenté  plusieurs  atteintes  de 
paludisme  avant  l'incorporation,  mais  n'a  jamais  eu  la  dysenterie. 

Sept  à  huit  jours  avant  rentrée  à  Thôpital,  il  a  été  pris  brusquement 
d'un  point  de  côté  à  droite,  à  la  base  du  thorax,  sur  la  ligne  axillaire.  La 
douleur,  exaspérée  par  les  mouvements  respiratoires,  s'irradiait  vers 
Tépaule  droite  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  En  même  temps  survint 
une  toux  légère,  sans  crachats. 

A  l'arrivée  dans  nos  salles,  le  malade  présente  une  ûèvre  à  type  continu, 
aux  environs  de  39<>  matin  et  soir,  sans  frissons  ni  sueurs.  Le  point  de 
côté  hépatique  persiste  avec  les  mêmes  caractères;  la  pression  au  niveaa 
des  dernières  côtes  droites  exagère  notablement  la  douleur.  A  la  base 
droite,  au-dessous  de  Tangle  de  l'omoplate,  on  note  une  zone  de  matité 
anormale,  avec  abolition  du  murmure  vésiculaire,  sans  râles,  ni  souffle. 
En  bas,  le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Absence  de  vous- 
sure localisée  et  d'œdème  sous-cutané,  au  niveau  des  espaces  intercostaux. 

25  décembre.  On  entend  à  la  base  droite  du  souffle  et  de  l'égophonie 
indiquant  la  présence  d'un  épanchement  pleurétique  paraissant  remonter 
Jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate.  L'hémithorax  droit  est  dilaté  ;  les  espaces 
intercostaux  sont  effacés;  il  n'existe  toujours  pas  de  voussure  locale,  ni 
d'œdème.  Le  maximum  de  la  douleur  à  la  pression  correspond  à  l'extré- 
mité antérieure  des  11^  et  12*'  côtes.  La  fièvre  persiste,  ainsi  que  la  toux 
sèche  et  la  douleur  de  l'épaule. 

30  décembre.  On  pratique,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  une  ponction 
exploratrice,  au  S*"  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure;  il 
ne  sort  pas  de  liquide. 

1"  janvier.  La  température  normale  le  matin  et  ne  dépassant  pas  38o  le 
soir,  depuis  trois  jours,  remonte  de  nouveau  aux  environs  de  39°. 

3  janvier.  —  La  persistance  de  la  douleur  et  des  signes  mentionnés  pré- 
cédemment engage  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice  avec  le  trocart 
moyen  de  l'appareil  Potain,  au  9*^  espace  intercostal,  un  peu  en  arrière  de 
la  ligne  axillaire  postérieure;  il  sort  du  pus  bien  lié,  couleur  café  au  lait; 
on  en  retire  450  grammes,  sans  vider  la  poche  complètement,  et  on 
décide  l'opération  pour  le  lendemain. 

4  janvier.  Après  une  nouvelle  ponction,  faite  au  même  point  que  la  veille, 
pour  retrouver  le  pus,  on  incise,  sous  le  chloroforme,  parallèlement  an 
bord  supérieur  de  la  10°  côte,  et  après  section  successive  des  différents 
plans,  en  se  guidant  sur  le  trocart,  on  arrive  dans  le  foyer  purulent,  sans 
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reconnaître  la  plèvre,  probablement  oblitérée.  La  quantité  de  pus  bien  lié 
d'abord,  puis  grumeleux  qui  s'écoule,  peut  être  évaluée  à  600  grammes. 
L'index  explore  une  cavité  de  10  à  11  centimètres  de  hauteur,  sur  8  de 
profondeur,  au  milieu  de  laquelle  correspond  Tincision.  Cette  cavité 
aofractueuse  présente  des  parois  inégales,  de  consistance  assez  ferme. 

Après  lavage  du  foyer  avec  de  Teau  boriquée  tiède,  puis  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1  /2000,  on  introduit  deux  tubes  à  drainage  en  caoutchouc  ; 
puis  on  applique  un  pansement  sec. 

12  janvier.  A  chaque  changement  quotidien  du  pansement,  on  fait  une 
irrigation  dans  la  cavité.  La  température  est  de  d7<*  le  matin  et  ne  dépasse 
pas  38*  le  soir. 

18  janvier.  La  fièvre  reparaît  :  du  18  au  25,  elle  revêt  le  type  continu, 
entre  39<>  et  40^  matin  et  soir,  puis  prend  le  type  intermittent,  à  grandes 
oscillations  vespérales,  et  ne  cesse  définitivement  qu'un  mois  plus  tard. 

Songeant  au  paludisme,  la  quinine  fut  administrée  &  forte  dose,  mais 
sans  aucun  bénéfice.  Le  pansement  contenait  peu  de  pus;  les  drains  fonc- 
tionnaient bien;  des  injections  antiseptiques  quotidiennes  étaient  prati- 
quées dans  le  foyer  purulent  qui  se  rétrécissait  et  ne  présentait  rien  de 
particulier  à  Texploration  digitale. 

Dans  le  cours  de  cette  période,  il  y  eut  à  plusieurs  reprises  par  la  plaie 
une  cholérrhagie  abondante;  mais  aucun  symptôme  ne  permit  d'affirmer 
le  développement  d'un  nouvel  abcès  hépatique. 

La  fièvre  et  les  frissons  s'expliquaient  par  la  formatioù,  dans  le  lobe  supé- 
rieur du  poumon  droit,  d'un  abcès  métastatique. 

En  constatant  l'existence  de  ee  foyer  de  ramollissement  au  sommet,  on 
songea  tout  d'abord  à  la  tuberculose;  mais  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  permit  d'éliminer  ce  diagnostic. 

13  mars.  Le  trajet  fistuleux,  qui  avait  persisté  pendant  un  certain  temps, 
au  niveau  de  la  plaie  d'incision  hépatique,  est  cicatrisé.  Les  symptômes 
cavitaires  constatés  au  sommet  du  poumon  droit  ont  presque  complètement 
disparu.  L'état  général  n'est  pas  encore  très  satisfaisant. 

Le  malade  réformé  fut  renvoyé  dans  sa  famille  et  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  IX.  —  (Résumée,  *).  F ,  4«  Chasseurs  d'Afrique,  a,  en  sep- 
tembre 1890,  une  première  atteinte  de  dysenterie,  suivie  d'une  rechute  en 
décembre. 

30  mai  1891.  Au  retour  d'une  manœuvre,  il  ressent  des  frissons  et  un 
certain  malaise.  Les  jours  suivants,  il  ne  peut  continuer  son  service,  est 
mis  en  observation  à  Tlnfirmerie,  puis  envoyé  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis, 
le  4  juin. 

5  juin.  Fièvre  continue,  entre  38<^  et  39*  matin  et  soir;  selles  diarrhéiques, 
ne  contenant  ni  mucus,  ni  sang.  Douleur  vive  dans  l'hypochondre  droit, 
séveillée  par  la  toux;  ne  souffre  pas  de  l'épaule  droite  et  ne  présente  pas  de 
douleur  abdominale  irradiée. 

La  vue  et  la  palpation  ne  décèlent  aucune  modifîcation  des  téguments, 

1.  Publiée  dans  la  Revue  de  Médecine^  1892,  t.  XII,  p.  898. 
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au  Diveau  de  la  région  hépatique.  La  pression  des  7«  et  S"  espaces  intercos- 
taux, sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  provoque  une  douleur  vive.  Le  foie 
déborde  en  avant  le  rebord  costal,  de  deux  à  trois  travers  de  doigt.  A  la 
base  droite,  en  arrière,  jusqu'au  milieu  de  la  l^sse  sous-épineuse,  on  cons- 
tate de  la  matité,  de  la  diminution  de  la  respiration  et  une  augmentation 
des  vibrations  thoraciques. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  la  fièvre  persiste,  les  selles  liquides  aug- 
mentent de  fréquence,  et  la  toux  s'accompagne,  de  temps  en  temps,  d'une 
vomique  de  pus  jaundtre. 

10  juin.  Une  ponction  pratiquée  avec  le  petit  trocart  de  l'appareil  Potain, 
au  7*  espace,  sur  la  ligoe  axillaire  moyenne,  ramène  du  pus  rougeâtre, 
hépatique.  Sur-le-champ  on  doone  le  chloroforme,  et  on  incise  au  bistouri 
le  long  du  bord  supérieur  de  la  8*  côte.  On  traverse  le  cul-de-sac  pleural, 
libre  d'adhérences,  sans  produire  de  pneumothorax,  et,  après  section  du 
diaphragme  et  d'une  faible  couche  de  tissu  hépatique,  le  pus  fait  issue  au 
dehors;  il  s'écoule  environ  500  grammes  d'un  liquide  rougeâtre,  grume- 
leux, contenant  en  suspension  des  flocons  mucoïdes  jaunâtres  et  quelques 
débris  noirâtres  de  tissu  hépatique. 

Pour  prévenir  l'inondation  de  la  plèvre  par  le  pus  sitôt  Tinctsion  faite, 
l'indicateur  gauche  enfoncé  dans  la  plaie  est  recourbé  en  crochet,  et  par 
une  traction  de  dedans  en  dehors  pratiquée  au  niveau  de  l'angle  supérieur 
de  l'incision,  il  soulève  la  paroi  superficielle  de  la  poche  et  applique  Tua 
contre  l'autre  les  deux  feuillets  pleuraux. 

L'abcès  est  plus  gros  qu'un  œuf  d'oie;  ses  parois  sont  irrégulières  et 
anfractueuses. 

Deux  drains  accolés  en  canon  de  fusil  sont  placés  dans  la  cavité  que  l'on 
irrigue  à  l'eau  boriquée. 

Les  jours  suivants  on  continue  le  lavage  du  foyer  à  l'eau  boriquée,  à 
chaque  changement  de  pansement.  11  se  produit  de  la  choiérragie  par  k 
plaie,  pendant  plusieurs  jours.  La  toux  persiste  et  le  malade  expulse  des 
crachats  purulents  épais. 

12  août.  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète,  et  le  malade  rejoint 
son  corps,  en  excellent  état. 

Obs.  X.  —  S...,  officier  du  corps  de  santé,  a  une  première  atteinte  de 
dysenterie  aiguë,  en  août  1892.  Première  rechute  en  octobre  1892  et 
seconde  en  avril  1893.  Vers  la  tin  du  mois  d'avril,  des  accès  de  fièvre  quoti- 
diens surviennent  et  un  point  douloureux  s'accuse,  au  niveau  de  Thypo- 
chondre  droit. 

24  mai.  Dans  la  soirée,  le  malade  est  pris  subitement  de  douleurs  très 
violentes  dans  l'hypochondre  droit,  avec  irradiations  dans  la  moitié  droite 
de  l'abdomen.  Il  entre  à  l'hôpital  de  sa  garnison,  où  on  le  traite  par  les 
ventouses,  les  pointes  de  feu,  etc.  Sous  l'inûuence  de  la  révulsion,  les  dou- 
leurs deviennent  moins  vives  et  se  localisent  davantage,  en  même  temps 
qu'apparaissent  de  la  voussure  et  de  l'empâtement  au  niveau  de  la  région 
épigastrique. 
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Le  malade,  embarqué  pour  France,  le  9  juin,  est  débarqué  à  Tescale  de 
Tunis  et  entre  à  l'hôpital  militaire  du  Belvédère. 

J2  juin.  Anémie  et  amaigrissement  très  prononcés.  Léger  œdème  du 
membre  inférieur  droit.  Toux  sèche  et  fréquente,  T  =  38<>,2. 

Une  forte  voussure  occupe  tout  Thypochondre  droit  et  la  région  épigas- 
teique,  sans  rougeur  de  la  peau.  Sensibilité  à  la  pression,  particulièrement 
vi?e  au-dessous  du  rebord  costal  droit;  empâtement  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  pas  de  fluctuation  évidente. 

La  matité  hépatique  déborde,  en  avant,  le  rebord  costal,  de  cinq  travers 
de  doigt,  et  s'étend  transversalement  jusqu'à  Thypochondre  gauche.  En 
arrière,  à  la  base  droite,  la  matité  remonte  jusqu'à  Tangle  de  Tomoplate, 
et  la  respiration  ne  s'entend  pas  dans  cette  zone. 

Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
costal  droit,  sur  la  ligne  mamillaire,  ramène  du  pus  rougeâtre.  Sur-le- 
champ  la  paroi  abdominale  est  incisée  couche  par  couche,  parallèlement 
au  rebord  des  fausses  côtes  droites,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  et 
la  poche  est  ouverte  à  travers  le  péritoine  complètement  adhérent.  U  sort 
une  grande  quantité  de  pus  rougeâtre,  séreux,  contenant  en  suspension 
des  grumeaux  blanchâtres  et  «des  détritus  hépatiques  ;  à  la  fin  il  s'écoule  du 
pus  mucoîde  jaunâtre.  Le  doigt  explore  une  vaste  poche  qui  n'est  séparée  du 
diaphragme  en  haut,  ^t  de  la  paroi  thoracique  en  dehors  que  par  une 
mince  couche  de  tissu  hépatique. 

La  cavité  est  largement  irriguée  à  l'eau  boriquée;  deux  drains  en  caout- 
chouc y  sont  plongés;  puis  un  épais  pansement  sec  est  appliqué. 

14  juin.  L'empâtement  de  la  région  épigastrique  est  moins  étendu.  La 
toux  a  diminué  de  fréquence,  et  la  respiration  s'entend  dans  toute  la  hau- 
teur du  poumon  droit  en  arrière. 

Ou  renouvelle  le  pansement  tous  les  matins,  et  Ton  irrigue  chaque  fois  la 
cavité  à  Feau  boriquée. 

La  température  va  osciller  autour  de  39^  matin  et  soir,  jusqu'au  19  juin  ; 
puis  la  fièvre  prendra  le  type  rémittent,  avec  37<>  le  matin  et  39®  environ  le 
soir,  jusqu'au  9  juillet;  à  partir  de  ce  moment  seulement  l'apyrexie  sera 
complète. 

Du  17  au  21  juin,  le  malade  eut  tous  les  jours  un  ou  plusieurs  vomisse- 
ments alimentaires  qui  le  fatiguèrent  beaucoup  ;  le  ventre  resta  souple,  non 
douloureux.  Après  l'opération,  jusqu'au  jour  de  la  sortie  de  l'hôpital,  les 
selles  furent  le  plus  généralement  diarrhéiques,  fréquentes;  du  25  juillet 
au  11  août,  on  en  compta  de  dix  jusqu'à  vingt  par  vingt-quatre  heures; 
elles  contenaient  de  temps  en  temps  un  peu  de  mucus  et  de  sang  et 
s'accompagnaient  d'épreintes  et  de  ténesme.  La  toux  sèche  et  quinteuse  dis- 
parut dans  les  premiers  jours  de  juillet. 

25  juin.  On  prolonge  vers  l'appendice  xîphoîde  l'extrémité  supérieure 
de  l'incision  et  on  ouvre,  lave  et  draine  un  nouvel  abcès,  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule,  situé  dans  le  lobe  gauche  du  foie.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  le  lobe  gauche  qui  était  resté  tuméfié,  diminue  de  volume. 

6  juillet.  On  prolonge  à  nouveau  l'incision  jusqu'à  un  centimètre  au  delà 
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de  la  ligne  médiane,  et  Ton  incise  la  paroi  antérieure  d'une  poche  purulente 
anfractueuse  qui  parait  occuper  la  plus  grande  partie  du  lobe  gauche  du 
foie. 

Ce  n*est  que  dans  la  seconde  moitié  de  juillet  que  les  lèvres  de  Tincision 
commencent  à  bien  bourgeonner/  en  même  temps  que  la  suppuration 
fournie  par  les  divers  foyers  devient  moins  abondante  et  que  le  pus 
phlegmoneux  s'est  substitué  définitivement  au  pus  mncoîde. 

11  août.  Le  malade  rentre  en  France.  La  plaie  opératoire  granule  bien, 
mais  est  incomplètement  cicatrisée. 

Nous  eûmes  occasion  de  le  revoir,  en  novembre  1893;  il  avait  récupéré  ses 
forces  et  une  partie  de  son  embonpoint,  mais  portait,  au  niveau  de  Tinci- 
sion  opératoire,  une  éventration  assez  prononcée  qui  nécessitait  le  port 
d'un  bandage  spécial. 

Dans  le  courant  de  Tété  1894,  pendant  une  saison  à  Vichy,  il  fut  repris 
de  fièvre  et  l'on  dut  intervenir  pour  ouvrir  un  nouvel  abcès  hépatique. 

Le  fujet  conservait  un  certain  degré  de  débilité  et  ne  pouvait  accomplir 
qu'un  service  peu  fatigant,  lorsque  deux  ans  plus  tard,  il  fut  atteint  de 
nouveaux  accidents  qui  nécessitèrent  son  entrée  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce 
le  2  juin  1896.  Un  nouveau  foyer  purulent  hépatique  fut  ouvert  et  la  mort 
eut  lieu  le  30  juillet,  par  épuisement. 

Obs.  XI.  —  F...,  3«  Bataillon  d'Afrique,  eut  la  dysenterie  en  janvier  1893. 
La  même  année,  en  octobre,  il  fut  pris  de  diarrhée  pendant  les  manœuvres, 
et  évacué  sur  l'hôpital  militaire  de  Tunis. 

17  octobre.  Fièvre  élevée;  langue  sèche;  selles  diarrhéiques  fréquentes; 
ventre  douloureux  à  la  pression  du  côté  droit.  Au  niveau  de  l'hypochondre 
droit  dilaté,  le  réseau  des  veines  sous-cutanées  est  très  apparent,  la  pression 
profonde  est  très  douloureuse,  et  la  percussion  montre  que  le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt.  Absence  de  douleur  à  l'épaule 
droite.  Rudesse  de  la  respiration  à  la  base  du  poumon  droit. 

18  octobre.  Insomnie.  T  =  39<»,7  hier  soir  et  38,6  ce  matin.  Un  purga- 
tif salin  administré  la  veille  a  produit  quinze  selles  liquides  contenant  un 
peu  de  mucus  et  de  sang.  La  douleur  à  la  pression  de  l'hypochondre 
droit  est  surtout  vive  au  niveau  des  5®  et  6^  espaces  intercostaux,  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure. 

19  octobre.  Tr=38o,4  hier  soir  et  37<>  ce  matin.  Le  point  de  côté  hépa- 
tique persiste,  avec  irradiations  abdominales  à  droite. 

t24  octobre.  La  température,  normale  le  matin,  monte  aux  environs  de 
38<»  le  soir.  Le  malade  souffre  moins  et  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Le  ventre  est  souple;  la  région  de  l'hypochondre  droit  reste 
douloureuse  à  la  pression,  ainsi  que  la  région  épigastrique,  au  niveau  de 
laquelle  existe  de  la  tuméfaction. 

25  octobre.  Depuis  deux  jours  la  température  reste  au-dessous  de  37® 
matin  et  soir.  Une  ponction  exploratrice  pratiquée  immédiatement  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  sur  la  ligne  mamillaire  droite,  donne 
issue  à  du  pus  séreux,  roussàtre. 
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Sur-le-champ,  soas  le  chloroforme,  les  diflérents  plans  de  la  paroi 
abdominale  sont  incisés  au  bistouri,  parallèlement  et  contre  le  rebord  car- 
tilagineux des  côtes;  pais  Tabcès  est  ouvert  par  ponction  à  travers  les 
feuillets  péritonéaux  adhérents.  11  s'écoule  environ  un  litre  et  demi  de  pus 
séro-grumeleux,  puis  mùcoïde.  Irrigation  de  la  cavité;  placement  de  deux 
drains  en  caoutchouc  et  pansement  sec. 

12  novembre.  Depuis  l'opération  il  existe  de  la  cholérrhagie  par  la 
plaie.  Le  pus  devient  crémeux,  moins  abondant;  la  cavité  de  Tabcès  se 
rétrécit;  les  lèvres  de  Tincision  bourgeonnent  bien.  L'état  général  s'améliore 
et  les  selles  se  régularisent. 

16  novembre.  La  température  remonte  au-dessus  de  38°;  la  courbe 
prend  le  type  rémittent.  La  diarrhée  reparaît;  la  suppuration  est  plus 
abondante  et  le  malade  souffre  à  nouveau  de  l'hypochondre  droit. 

26  novembre.  La  fièvre  persiste  avec  le  type  rémittent  et  le  malade  se 
cachectise  progressivement;  il  présente  des  esch ares  au  niveau  du  sacrum 
et  des  trochanters,  de  l'œdème  du  membre  inférieur  droit,  a  des  vomisse- 
ment bilieux  et  de  la  (iiarrhce. 

La  plaie  persiste  à  laisser  écouler  beaucoup  de  bile  et  de  pus  présdn- 
tant  l'aspect  mucoïde  :  ce  qui  indique  que  la  désagrégation  du  foie  con- 
tinue. Un  ictère  cutané  et  coi\jouctival  s'est  développé. 

3  décembre.  Le  malade  s'éteint. 

Autopsie  le  4  décembre.  —  Le  petit  bassin  est  rempli  par  un  épanchement 
de  liquide  citrin,  contenant  en  suspension  quelques  flocons  fibrineux. 

La  face  supérieure  et  le  bord  antérieur  du  foie  sont  adhérents  au  dia- 
phragme et  au  côlon  transverse. 

En  coupant  le  foie  par  tranches  on  trouve  une  cavité  dans  le  lobe  droit 
et  une  dans  le  lobe  gauche,  communiquant  largement  entre  elles  et  se 
vidant  bien  par  l'incision  opératoire;  il  n'existe  pas  d'autres  abcès  dans  la 
glande  hépatique  dont  le  tissu  semble  en  voie  de  dégénérescence. 

L'intestin  grêle  est  sain,  tandis  que  la  muqueuse  du  gros  intestin,  sur- 
tout au  niveau  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant,  se  montre  déchiquetée 
par  les  ulcérations  dysentériques. 

La  rate  et  les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable. 

Les  plèvres  sont  libres  et  les  poumons  instacts.  Rien  au  cœur. 

Obs.  XII.  —  D...,  4*  Chasseurs  d'Afrique,  entre  à  l'hôpital  militaire  de 
Tunis,  le  13  décembre  1892. 11  nous  raconte  qu'il  est  mal  à  son  aise  depuis 
une  quinzaine  et  a  de  la  diarrhée  depuis  dix  jours. 

Au  moment  où  nous  l'examinons,  il  a  une  température  oscillant  autour 
de  39*  matin  et  soir;  le  pouls  est  à  120,  tendu,  régulier;  la  toux  est  fréquente 
et  sèche;  langue  chargée,  selles  muco-sanguinolentes  abondantes.  Se 
plaint  d'une  vive  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  dont  le  point 
maximum  à  la  pression  se  trouve  contre  le  rebord  des  fausses  côtes,  sur  la 
ligne  mamillaire.  Le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume.  L'examen 
de  la  poitrine  révèle  l'existence  de  quelques  râles  secs  disséminés  dans  les 
deux  bases  pulmonaires. 
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16  décembre.  Od  a  compté  29  selles  dysentériques  dans  les  24  heures. 
La  taux  continue.  Le  pouls  est  à  130,  et  la  température  reste  élevée. 
Grande  faiblesse.  Vive  douleur  spontanée  et  à  la  pression  de  Thypochondre 
droit.  * 

20  décembre.  Les  selles  ont  diminué  de  fréquence  sous  Tinfluence  do 
régime  et  du  traitement,  et  ne  sont  plus  qu'au  nombre  de  10  à  12  par 
2  i  îieures. 

Le  18  au  matin,  la  température^  qui  jusqu'alors  était  restée  aux  environs 
Je  39^,  tombe  à  36<>,7  et  ne  revient  progressivement  à  39<>  que  le  19  au  soir. 
Dans  Taprès-midi  du  19,  il  s'est  produit  deux  selles  hémorragiques 
constiluées  par  une  grande  quantité  de  sang  liquide  et  coagulé  ;  dans  la 
Duit  le  sang  coulait  liquide  par  Tanus,  sans  que  le  malade  pût  le  retenir. 
Plusieurs  vomissements  porracés  sont  observés. 

Le  20,  au  matin,  la  température  tombe  à  35^,5;  le  pouls  est  petit,  lili- 
forme,  très  fréquent.  Abattement  très  prononcé.  Douleur  spontanée»  exa- 
gérée par  la  pression,  au  niveau  de  l'hypocondre  droit.  Au-dessus  da 
rebord  costal  droit,  en  dehors  et  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
muscle  grand  droit  existe  une  voussure  de  la  paroi,  avec  matité  et  douleur 
à  la  pression  à  ce  niveau.  La  percussion  indique  que  le  foie  déborde  les 
fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt.  Dans  les  mouvements  d'inspi- 
ration et  d'expiration,  la  paroi  abdominale  parait  glisser  librement  sur  la 
voussure  précitée.  La  peau  a  conservé  son  aspect  normal.  L'auscullation  de 
la  poitrine  ne  révèle  rien  de  particulier. 
Le  malade"  est  évacué  de  la  salle  des  dysentériques  sur  notre  service. 
Nous  pratiquons,  avec  le  trocart  moyen  de  l'appareil  Potain,  une  ponc- 
tion au  centre  de  la  voussure  épigastrique,  à  travers  le  muscle  droit  du 
c6té  droit;  il  sort  du  pus  crémeux. 

Immédiatement,  sous  la  cocaïne  locale,  nous  incisons  verticalement,  de 
chaque  côté  du  trocart,  couche  par  couche,  à  travers  le  muscle  et  ouvrons 
une  collection  contenant  100  grammes  environ  de  pus  mucoïde.  Lavage  et 
drainage  du  foyer,  pansement  absorbant. 

Dans  Taprès-raidi,  le  malade  s'est  trouvé  soulagé  et  la  température  s'est 
relevée  à  37o,6. 

'21  décembre.  Le  malade  a  passé  une  nuit  assez  bonne  et  l'état  général 
s  est  légèrement  amélioré.  T.  =  36^,8;  pouls  à  120.  Le  pansement  est 
imbibé  d'une  grande  quantité  de  pus  et  de  bile.  Il  y  a  eu,  dans  les  24  heures, 
8  selles  ne  contenant  pas  de  sang. 

Le  foie  déborde  toujours  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt.  En 
un  point  situé  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire  droite,  et  à  deux 
travers  de  doigt  environ  du  rebord  costal,  existe  une  voussure  analogue  à 
celle  qui  a  été  ouverte  la  veille.  La  ponction  ayant  été  positive,  nous  inci- 
sons de  chaque  côté  du  trocart  et  arrivons  sur  le  péritoine  qui  n'est  pas 
adhérent;  nous  ne  l'incisons  pas  et  plaçons  au  fond  de  la  plaie  de  la  p&te 
au  chlorure  de  zinc,  pour  provoquer  l'adhérence  des  deux  feuillets  séreux. 
22  décembre.  Une  nouvelle  voussure  s'est  manifestée  tiu  niveau  de  la 
partie  supéro-externe  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche.  Nous  prati- 
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qaoDs  une  ponction  à  son  centre  et  ramenons  du  pus.  L'état  de  faiblesse 
considérable  du  malade  nous  semble  contre -indiquer  Fincision  de  ce  troi- 
sième foyer  purulent  ;  nous  nous  contentons  de  le  vider  par  aspiration  et 
retiroos  environ  40  grammes  de  pus. 

23  décembre.  A  partir  de  ce  jour,  la  température  va  se  maintenir 
matin  et  soir  entre  37^  et  38°,  jusqu'à  la  mort. 

Les  selles  restent  très  fréquentes. 

Le  pansement  continue  a  être  imbibé  d'une  grande  quantité  de  bile, 
foornie  par  le  premier  abcès  incisé. 

24  décembre.  —  L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Nous 
iacisons  Tabcès  traité  par  les  caustiques  et  évacuons  environ  100  grammes 
de  pas.  Le  foyer  purulent  qui  a  été  vidé  par  ponction  ne  semble  pas  s*étre 
remplie  nouveau. 

25  décembre.  Selles  de  plus  eu  plus  nombreuses.  Peu  de  pus  dans  le 
pansement,  mais  cholérrhagie  très  abondante. 

Le  pouls  est  imperceptible.  L'intelligence  est  nette;  mais  la  faiblesse  est 
extrême  et  la  cyanose  des  extrémités  se  prononce  de  plus  en  plus.  La  mort 
arrive  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie  le  26  décembre,  —  Il  existe  de  la  péritonite  exsudative  généralisée, 
mais  prononcée  surtout  au  niveau  de  caecum  et  du  côlon  ascendant. 

Le  foie  considérablement  augmenté  de  volume  déborde  les  fausses  côtes 
de  plusieurs  travers  de  doigt  et  l'extrémité  du  lobe  gauche  arrive  en  con- 
tact avec  la  paroi  costale  latérale  gauche. 

Autour  des  deux  incisions  évacuatrices  que  nous  avons  pratiquées,  il 
existe  une  collerette  d'adhérences  fibrineuses  peu  étendue.  En  dehors  de  ces 
deux  points,  la  surface  du  foie  est  libre 

En  sectionnant  le  ligament  coronaire  droit,  nous  ouvrons  un  gros  abcès 
da  volume  d'un  œuf  de  dinde,  qui  a  perforé  le  diaphragme  et  commence  à 
envahir  le  poumon  droit,  dont  la  base  condensée  adhère  fortement  à  ce 
niveau.  Il  n'y  a  pas  d'épanchement  liquide  dans  la  plèvre. 

Après  avoir  isolé  le  foie  avec  précaution,  nous  le  sortons  de  l'abdomen  et 
procédons  à  l'étude  de  sa  surface  extérieure,  puis  le  divisons  en  tranches 
successives,  au  moyen  de  coupes  verticales  et  antéro- postérieures 

Le  lobe  gauche  ne  présente  aucun  abcès  à  sa  surface,  ni  dans  son  inté- 
rieur. 

Le  long  du  bord  postérieur  du  lobe  droit,  nous  comptons  quatre  abcès, 
du  volume  moyen  d'un  œuf  de  poule,  placés  côte  à  côte,  y  compris  celui  qui 
a  perforé  le  diaphragme;  ils  contiennent  du  pus  crémeux,  jaune  ;  et  les 
différentes  cavités  ne  se  trouvent  séparées  les  unes  des  autres  que  par  des 
cloisons  minces  de  tissu  hépatique  sclérosé. 

Sur  la  face  antéro-supérieure  du  lobe  droit,  il  y  a  six  gros  abcès  :  deux 
sont  situés  sur  l'extrémité  droite,  trois  à  la  partie  centrale  (ce  sont  les  trois 
qui  ont  été  ouverts  chirurgicalement),  et  un  près  du  bord  inférieur.  Tous 
renferment  du  pus  crémeux,  coloré  par  la  bile  en  jaune  plus  ou  moins  vif. 
Tous  ont  également  le  volume  moyen  d'un  œuf  de  poule. 

Sur  la  face  inférieure  du  lobe  droit  se  trouvent  8  abcès  offrant  sensible- 
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ment  les  mômes  dimensions  que  les  précédents  et  ayant  le  même  conteuu. 

Tous  ces  abcès  que  nous  venons  d'énumérer  font  saillie  à  la  surface  du 
foie  sous  forme  de  grosses  tubérosités  hémisphériques  colorées  en  jaune 
et  tranchant  nettement  sur  le  fond  brun  des  parties  intermédiaires.  Le 
segment  saillant  de  ces  abcès  est  limité  par  la  capsule  de  Glisson  refoulée 
et  distendue,  tandis  que  la  portion  profonde  est  creusée  dans  le  paren- 
chyme hépatique,  constituant  une  perte  de  substance  cupuliforme,  à  sur- 
face flbreuse  et  régulière. 

Sur  les  coupes  en  série,  nous  rencontrons  deux  gros  abcès  centraux  dans 
le  lobe  droit,  et  en  outre  une  foule  de  petits  nodules  grisâtres,  de  volume 
variable,  disséminés  dans  ce  même  lobe  ;  ce  sont  là  des  nodules  inflam- 
matoires, lesquels  en  évoluant  auraient  donné  de  nouveaux  foyers 
purulents. 

En  résumé,  dans  le  lobe  droit  du  foie,  nous  avons  pu  compter  20  abcès, 
du  volume  moyen  d'un  œuf  de  poule,  tous  nettement  limités  par  une 
membrane  fibreuse,  blanchâtre,  reposant  sur  une  couche  de  tissu  hépa- 
tique condensé  et  de  coloration  brunâtre. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  criblée  d'ulcérations  dysentériques, 
confluentes  surtout  dans  la  région  cœcale. 

L'intestin  grêle  et  les  autres  organes  abdominaux  et  thoraciques  n'offrent 
rien  de  particulier  à  Texamen  macroscopique. 

Obs.  XIIL  —  R...,  4**  Chasseurs  d'Afrique,  a  été  atteint  de  dysenterie 
aiguë,  au  mois  de  septembre  1892. 

3  octobre.  Il  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  présentant  des  sym- 
ptômes de  fièvre  typhoïde. 

Selles  diarrhéiques  nombreuses,  ne  contenant  ni  mucus  ni  sang.  La 
température  oscille  entre  39^  et  ^  matin  et  soir. 

7  octobre.  Il  a  ressenti,  pendant  la  nuit,  une  douleur  vive,  Tempêchautda 
respirer,  occupant  l'hypocondre  droit,  et  s'irradiant  depuis  le  mamelon 
jusqu'à  la  crête  iliaque.  Il  accuse  également  un  point  douloureux,  au 
niveau  de  Tépaule  droite.  Le  foie,  augmenté  de  volume,  déborde  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt  et  empiète  sur  la  région  épigastrique. 
Douleur  vive  à  la  pression  des  6«  et  T"  espaces  intercostaux,  sur  la  ligne 
axillaire  antérieure.  Il  n'y  a  pas  d'élargissement  des  espaces  intercostaux, 
ni  d  œdème  de  la  paroi  ;  par  contre  le  réseau  veineux  sous-cutané  est  dilaté 
au  niveau  de  l'hypocondre  droit. 

La  matité  hépatique  empiète  en  arrière  sur  la  base  pulmonaire  droite  et 
on  note  de  la  submatité  remontant  jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate.  Râles 
sonores  à  l'auscultation,  mais  pas  de  souffle,  faiblesse  du  murmure  véai- 
culaire  à  la  base  droite. 

Une  ponction  avec  le  trocart  moyen  de  l'appareil  Potaiu,  pratiquée  au 
1^  espace,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  donne  issue  à  de  la  sérosité 
rougeâtre,  contenant  en  suspension  du  pus  grumeleux. 

Immédiatement,  sous  le  chloroforme,  on  incise  le  7^  espace  et  on  ouvre 
un  abcès  laissant  tout  d'abord  s'écouler  du  pus  crémeux,  rougeâtre,  con- 
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tenant  îles  grameaax  en  suspension,  pais  du  pus  mucoîde.  Le  doigt 
pénètre  dans  un  foyer  occupant  la  partie  su péro-ex terne  du  lobe  droit  du 
(oie;les  parois  de  la  cavité  sont  irrégulières  et  l'index  n*en  sent  pas  le  fond. 
Après  résection  de  la  7«  côte,  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  nous 
plaçons  deux  drains  en  caoutchouc,  et  ne  pratiquons  pas  de  lavage. 

11  octobre.  Dans  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  l'état  général  resta 
mauvais.  Respiration  gênée  ;sibilances  dans  les  poumons.  La  matité  persiste 
à  la  base  droite  et  remonte  toujours  jusqu'à  Tangle  de  l'omoplate;  les 
vibrations  thoraciques  sont  affaiblies  dans  cette  zone,  mais  on  n'entend 
pas  de  souffle. 

Une  ponction  faite,  avec  le  petit  trocart  de  l'appareil  Potain,  en  dehors 
de  l'angle  des  côtes,  au  iO<»  espace  intercostal  droit,  donne  issue  à  du  pus 
crémeux,  jaunâtre.  Nous  incisons  immédiatement  au  bistouri  les  parties 
molles  de  l'espace  et  nous  arrivons  dans  la  cavité  pleurale  libre  et  ne  conte- 
nant pas  de  liquide.  Nous  ponctionnons  au  bistouri,  à  travers  le  diaphragme, 
et  donnons  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  mucoîde.  L'index  pénètre 
dans  un  abcès  du  bord  postéro-supérieur  du  foie,  plus  gros  qu'un  œuf  d'oie, 
et  ne  communiquant  pas  avec  l'abcès  ouvert  antérieurement.  Drainage  avec 
deux  tubes  en  caoutchouc. 

Pendant  l'incision,  le  malade  était  couché  sur  lecôté  gauche;  quand  on  le 
replaça  sur  le  dos,  il  s'écoula  200  à  300  grammes  de  sérosité,  provenant  de 
la  cavité  pleurale. 

12  octobre.  La  respiration  continue  à  être  gênée,  le  pouls  est  petit  à  440. 
Ventre  ballonné,  non  douloureux  ;  pas  de  vomissements;  selles  liquides,  ne 
contenant  ni  mucus  ni  sang. 

Les  bords  de  la  première  incision  se  sphacèlent  et  la  plaie  a  un  aspect 
grisâtre. 

Le  foie  reste  toujours  tuméfié  et  déborde  les  fausses  côtes. 

Le  malade  tousse  et  crache.  La  matité  persiste  à  la  base  droite  et  à 
raoscaltation  on  entend  des  râles  de  bronchite  des  deux  côtés,  mais  sur> 
tout  à  droite. 

io  octobre.  La  fatigue  augmente.  Les  selles  sont  devenues  plus  nombreuses 
et  muco-sanguinolentes.  Le  pouls  reste  fréquent,  et  la  température  dépasse 
38^^  le  soir.  La  respiration  est  toujours  pénible.  Une  eschare  s'est  développée 
au  sacrum. 

La  plaie  postérieure  continue  k  fournir  beaucoup  de  pus,  mélangé  d'une 
grande  quantité  de  bile;  l'abcès  antérieur  forme  un  cul-de-sac,  à  fond 
déclive,  se  vidant  mal.  Avec  les  deux  index  introduits,  Tun  dans. le  foyer 
antérieur,  l'autre  dans  le  foyer  postérieur,  nous  perforons  la  faible  couche 
de  tissa  hépatique  séparant  les  deux  abcès,  puis  passons  un  gros  drain 
entrant  par  une  incision  et  sortant  par  l'autre.  Irrigation  abondante  des 
cavités  au  sérum  physiologique. 

16  octobre.  Même  état  local  et  général.  Le  foie  déborde  toujours  les 
fausses  côtes  de  5  à  6  centimètres  et  occupe  toute  la  région  épigastrique. 
On  ne  peut  déterminer  aucun  point  nettement  douloureux  à  la  pression. 
Une  ponction  faite  avec  le  petit  trocart  du  Potain,  contre  le  rebord  des 
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fausses  côtes  droites,  sur  la  ligne  mamillaire,  donne  issue  à  du  pus  jaane 
à  odeur  sieroorale.  Immédiatemeut,  sous  uae  anesthéste  légère  au  chloro- 
forme, nous  incisons,  parallèlement  au  rebord  des  côtes,  de  chaque  côté  du 
trocart.  Il  n'existe  pas  d'adhérences  péritonéales  ;  et  Ton  voit  le  foie,  de 
couleur  violacée,  se  mouvoir  au  fond  de  la  plaie.  Une  ponction  du  tiasu 
hépatique  pratiquée  au  bistouri,  le  long  du  trocart,  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  jaunâtre,  odorant,  mélangé  de  pus  mucolde.  Le 
doigt  introduit  dans  le  foyer  se  meut  dans  une  grande  cavité,  dont  il  ne  peut 
sentir  le  fond.  Une  cloison  de  faible  épaisseur,  séparant  cet  abcès  du  premier 
incisé,  nous  la  perforons  avec  l'extrémité  d'un  Béniqué  et  plaçons  un  drain 
en  caoutchouc  que  nous  faisons  ressortir  par  l'incision  thoracique  posté- 
rieurcp  à  côté  de  celui  qui  s'y  trouve  déjà. 

17  octobre.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  souffrir  dans  l'hypocondre 
•droit;  mais  il  ne  ressent  aucune  douleur  dans  le  ventre,  qui  est  sca;^ 
actuellement. 

Au  niveau  des  omoplates,  des  apophyses  épineuses  dorsales,  des  épines 
iliaques  postérieures,  du  sacrum,  se  sont  développées  des  eschares  de  déca- 
bitus,  dont  les  plus  grandes  sont  larges  comme  une  pièce  de  un  franc. 
19  octobre.  Le  malade  s'éteint  progressivement. 

AutopHe  le  20  octobre.  —  La  grande  cavité  péritonéale  ne  contient  ni 
liquide  ni  exsudais.  Des  collerettes  d'adhérences  fibrineuses  se  sont  dévelop- 
pées au  niveau  des  trois  plaies  opératoires  et  unissent  les  feuillets  périlo- 
néaux.  Le  lobe  gauche  du  foie  est  libre,  ainsi  que  la  face  inférieure  du  lobe 
droit. 

Le  foie  extrait  de  l'abdomen  est  débité  en  tranches  verticales,  au  moyen 
de  coupes  antéro-poslérieures.  Nous  pouvons  constater  que  les  trois  abcès 
incisés  étaient  les  seuls  existants  :  l'un  occupe  la  partie  inférieure  de  la  face 
antérieure  du  lobe  droit;  le  second,  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  ce 
lobe;  le  troisième  la  face  postéro-externe  du  même  lobe.  Ce  dernier  abcès 
avait  contracté,  par  sa  partie  supérieure,  des  adhérences  avec  le  diaphragme, 
qui  était  déjà  perforé  partiellement;  il  se  serait  ouvert  dans  la  poitrine, 
s'il  n'avait  pas  été  incisé. 
La  plèvre  et  le  poumon  gauche  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Un  épanchement  séreux  abondant  occupe  la  partie  moyenne  elsupérienre 
de  la  plèvre  droite,  refoulant  en  dedans  et  en  avant  les  lobes  supérieur  et 
moyen  du  poumon.  Le  lobe  inférieur  splénisé  et  ne  crépitant  plus  ne  s'est 
pas  affaissé  ;  sa  surface  externe  est  en  contact  direct  avec  la  plèvre  parié- 
tale, mais  ne  lui  adhère  pas;  on  ne  trouve  des  adhérences  fibrineuses  qoe 
dans  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  où  elles  circonscrivent,  en  forme 
de  collerette,  le  trajet  de  l'incision  postérieure. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  couverte  d'ulcérations  dysentériques, 
augmentant  de  nombre  et  d'étendue  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  da 
caecum. 
L'intestin  grêle  est  sain  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  intactes. 
Les  autres  organes  abdominaux  ne 'présentent  aucune  altération  appré- 
ciable. 
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Obs.  XIV  (réamnée)^.  — n  A...,  14*  EscadroB  du  Train,  fat  atteint  de  palu- 
disme aiga  en  septen^re  1890. 

En  nai  1891,  il  resteTiogt  et  un  jours  à  l'hApital  militaire  de  Tunis  et  sort 
avec  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  atK>rti¥e. 

33  août  1891.  NouTelie  entrée  à  Th^pital.  La  veille  il  a  eu  un  violent 
accès  de  fièvre,  avec  épistaxis,  et  point  de  côté  à  gauche. 

35  août.  La  température  est  élevée.  Le  malade  dort  assez  bien  la  nuit, 
et  n'a  pas  de  céphalalgie.  Pas  de  toux  ;  aucun  phénomène  anormal  dans  la 
poitrine. 

Depuis  quatre  jours,  il  a  5  à  6  selles  diarrhéiques  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  sans  mucus,  ni  sang.  Le  ventre  est  souple.  La  rate  mesure 
15  centimètres  de  hauteur. 

Développement  du  réseau  veineux  sous-cutané  du  côté  gauche.  Le 
malade  immobilise  ce  côté  en  respirant. 

11  existe  un  peu  de  voussure  de  la  région  épigastrique.  L'hypocondre 
droit  n*est  pas  dilaté.  Le  foie  mesura  10  centimètres  de  hauteur  à  la  per- 
cussion, en  dedans  de  la  ligne  mamillaire  droite.  En  dedans  de  la  ligne 
mamiliaire  gauche  on  perçoit  une  matité  de  8  centimètres  de  hauteur, 
paraissant  dépendre  d'une  tuméfaction  du  lube  gauche  du  foie.  Transver- 
salement la  zone  de  matité  hépatique  se  confond,  sans  ligne  de  démarca- 
tion, avec  la  matité  splénique.  A  deux  centimètres  en  dehors  de  l'appendice 
xiphoîde,  du  côté  gauche,  on  détermine,  à  la  pression  profonde,  une  dou- 
leur se  continuant  le  long  du  rebord  costal,  sur  une  étendue  de  6  centi- 
mètres; le  point  douloureux  maximum  se  trouve  au  milieu  de  ia  ligne 
d'insertion  supérieure  du  muscle  grand  droit.  Il  n'existe  pas  d'œdème  de  la 
paroi;  on  ne  perçoit  pas  de  fluctuation. 

26  août.  La  flèvre  est  tombée  ce  matin.  Le  malade  a  souffert  toute  la 
nuit  d'irradiations  douloureusas  dans  le  côté  droit,  s'étendant  vers  la  région 
ombilicale. 

27  août.  La  nuit,  les  douleurs  sont  revenues  et  se  sont  irradiées  du 
côté  de  l'épaule  gauche.  La  température  est  remontée  à  39^,2,  matin  et  soir. 
La  douleur  à  ia  pression  persiste  le  long  du  rebord  costal  gauche. 

Je  pratique,  sous  le  chloroforme,  une  incision  exploratrice  de  6  centi- 
mètres de  longueur,  commençant  au  côté  droit  de  Tappendice  xiphoîde  et 
longeant  le  rebord  costal  gauche.  Après  ouverture  du  péritoine  non  adhé- 
rent, on  aperçoit  le  foie  dont  la  surface  est  lisse  et  la  coloration  normale. 
J'explore  avec  l'index  la  face  supérieure  et  la  face  inférieure  du  lobe 
gauche,  sans  rien  sentir  de  particulier.  Deux  ponctions  exploratrices  sont 
faites  directement  dans  le  lobe  gauche;  on  ne  ramène  pas  de  pus.  L'incision 
de  la  paroi  est  fermée  par  une  suture  en  étages. 

2  septembre.  La  fièvre  oscille  autour  de  38°  matin  et  soir.  Pouls  à  100; 
respiration  à  40,  sueurs  abondantes.  Le  ventre  est  souple.  La  diarrhée,  qui 
avait  disparu  pendant  quelques  jours,  est  revenue. 

En  examinant  la  poitrine,  on  découvre  à  la  base  gauche  une  zone  de 

1.  Publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Médecine,  1892,  t.  Xll,  p.  901. 


r 


^52  RBVUB  DB  GHIRURGIB 

matité  remontant  jusqu'à  Tangle  de  Tomoplate.  Mêmes  signes  à  la  base 
droite,  où  toutefois  la  matité  remonte  un  peu  moins  haut. 

3  septembre.  A  eu,  depuis  hier  matin,  17  selles  diarrhéiques  contenant 
I  en  suspension  quelques  caillots  sanguins. 

La  température,  le  pouls  et  la  respiration  présentent  toujours  les  mêmes 
caractères.  ^ 

Il  existe  une  sensibilité  très  vive,  à  une  pression  superficielle,  au  niveau 
des  5«  et  Q'^  espaces  intercostaux  gauches,  en  avant. 

Une  ponction  exploratrice  pratiquée  au  7«  espace  intercostal  gauche,  sur 
la  ligne  axillaire  postérieure,  donne  issue  à  du  liquide  séreux,  un  peu 
louche,  de  coloration  jaunâtre. 

Sous  le  chloroforme,  on  pratique  séance  tenante  la  pleurotomie  aa 
7^  espace,  sur  la  ligne  axillaire,  et  on  évacue  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  un  peu  louche.  Le  doigt  introduit  dans  la  plèvre  sent  le  dia- 
phragme refoulé  vers  le  haut  et  remontant  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième 
côte  en  avant.  Deux  drains  en  caoutchouc  sont  placés  dans  la  cavité  pleu- 
rale. 

5  septembre.  La  fièvre  persiste  et  la  diarrhée  reste  abondante.  Petite 
eschare  au  sacrum.  Les  lèvres  de  la  plaie  de  laparotomie  se  sont  complète- 
ment désunies  et  l'on  voit  dans  le  fond  le  foie  et  Fintestin  recouverts  de 
quelques  fausses  membranes  fibrineuses. 

La  plèvre  gauche  continue  à  fournir  une  grande  quantité  de  sérosité  dans 
le  pansement. 

La  matité  persistant  à  la  base  droite,  nous  pratiquons  une  ponction,  avec 
^^  le  trocart  du  Potain,  au  10'  espace,  en  arrière;  il  s'écoule  du  pus  crémeux, 

épais,  de  teinte  un  peu  rouillée  ;  malgré  l'aspiration,  on  ne  peut  en  retirer 
que  30  grammes  environ. 

Le  pus  vient-il  de  la  plèvre  ou  du  foie?  Dans  le  doute,  craignant  de  pro- 
duire un  pneumothorax  bilatéral,  en  pratiquant  également  l'empyème  de 
ce  côté,  nous  nous  abstenons  d'inciser. 

7  septembre.  La  veille,  dans  la  soirée,  le  malade  a  rendu  une  selle  cons- 
tituée par  environ  600  à  800  grammes  de  sang  liquide. 

Les  symptômes  généraux  persistent  et  vont  en  s'aggravant. 

L'hypocondre  droit    et   Thypocondre  gauche  sont  dilatés;  les  rése&ax 
p.  veineux  sous-cutanés  sont  très  apparents  de  chaque  côté.  Le  ventre  est 

l^f  saillant   et   tendu,  dans   la    région   ombilicale.  Au   niveau  des  régions 

hépatique  et  splénique,  les  espaces  intercostaux  sont  agrandis,  bombés  et 
résistants. 

Avec  le  trocart  de  l'appareil  Potain,  nous  ponctionnons  au  10«  espace 
droit,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne;  il  sort  du  pus  grumeleux,  à  carac- 
tère hépatique. 

Immédiatement  nous  incisons  au  bistouri  le  10'  espace  intercostal,  tra- 
versons la  plèvre  oblitérée,  incisons  le  diaphragme,  arrivons  dans  la  cavité 
péritonéale  libre  d'adhérences,  et  ponctionnons  le  foie  au  bistouri.  Il 
s'écoule  un  demi-litre  environ  de  pus  verdàtre,  grumeleux  et  mucoïde.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès  se  meut  librement  dans  une  vaste 
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poche  dont  il  n'atteint  pas  le  fond.  Drainage  et  large  irrigation  du  foyer  à 
['eau  boriquée. 
Le  malade  se  sent  soulagé  après  l'opération^ 

8  septembre.  A  eu  depuis  hier  matin  14  selles  diarrhéiques,  contenant  du 
mucus  et  du  sang. 

Le  pansement  est  imbibé  de  pus  mucoîde  et  de  bile. 

9  septembre.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  il  a  eu  35  selles 
muco-sauguinolentes  dans  les  24  heures.  Mort  par  coUapsus,  dans  la 
soirée. 

Autopsie  le  40  septembre,  —  Cavité  thoracique.  —  Liquide  séro-purulent 
dans  la  plèvre  droite.  Voussure  prononcée  du  diaphragme  dont  le  dôme 
arrive  jusqu'au  niveau  de  la  3«  côte  en  avant.  La  base  du  poumon  droil, 
congestionnée  et  indurée,  adhère  au  diaphragme. 

La  plèvre  gauche  contient  du  pus  et  des  fausses  membranes  fibrineuses, 
tapissant  ses  parois.  Le  poumon  est  adhérent  par  sa  surface  postéro- 
externe  et  sa  base.  Forte  ascension  du  diaphragme  qui  remonte  jusqu'au 
niveau  de  la  4«  côte.  Un  peu  de  splénisation  du  lobe  inférieur  gauche. 

Rien  de  particulier  du  côté  du  péricarde  et  du  cœur. 

Cavité  abdominale,  —  Il  n'y  a  pas  de  péritonite  généralisée.  Au  niveau  de 
riocision  de  laparotomie  seulement,  il  existe  des  adhérences  ûbrineuses, 
rattachant  le  péritoine  pariétal  à  la  face  antérieure  de  l'estomac  et  du  foie. 

L'intestin  grêle  ne  présente  aucune  lésion  apparente. 

La  muqueuse  du  gros  intestin,  dans  toute  sa  longueur,  mais  surtout  au 
niveau  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant,  est  le  siège  de  nombreuses  ulcéra- 
tions. 

Les  reins  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  rate  est  aplatie;  elle  mesure  14  centimètres  de  long,  sur  8  centimètres 
de  large.  Elle  baigne  dans  un  foyer  purulent,  circonscrit  par  des  adhérences 
et  occupant  la  loge  splénique;  elle  est  repoussée  vers  la  ligne  médiane  et 
sa  surface  externe  est  tapissée  par  des  fausses  membranes  fîbrino-purulentes. 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  loge  splénique  se  trouve  un 
orilice  admettant  l'index  et  conduisant  dans  un  abcès  de  la  pointe  du  lobe 
gauche  du  foie.  Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  la  loge  splénique,  et  a  donné 
lieu  à  la  périsplénile  suppurée.  Sur  une  coupe,  le  tissu  de  la  rate  est  ferme, 
non  friable,  et  présente  une  coloration  ardoisée. 

La  face  inférieure  du  foie  présente  quelques  adhérences  aux  organes 
voisins;  la  face  convexe  se  trouve  unie  au  diaphragme  par  des  lames 
fibreuses,  circonscrivant  quelques  loges  remplies  de  liquide  séreux. 

Dans  le  lobe  gauche,  il  n'existe  qu'un  seul  abcès  déjà  mentionné  précé- 
demment. Du  volume  d'un  œuf  de  poule,  situé  à  l'extrémité  du  lobe  qu'il 
a  rongé,  il  communique,  par  un  trajet  circonscrit  par  des  fausses  membranes, 
avec  le  foyer  de  suppuration  périsplénique.  Le  trajet  de  communication 
j)asse  en  avant  de  l'estomac. 

Dans  le  lobe  droit  se  rencontrent  six  abcès  de  grandeurs  différentes.  L'un 
occupe  le  bord  postéro-supérieur  du  foie  et  adhère  intimement  au  dia- 
phragme qui  est  perforé  à  ce  niveau  ;  il  tendait  à  se  vider  par  le  poumon 
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4roit,  dont  la  base  adhère  intimement  an  diaphragme.  Deux  petits  foyers, 
gros  comme  une  noix,  siègent  dans  le  bord  droit  du  foie.  A  la  partie  inférieBrc 
de  ce  même  bord  droit,  existe  un  autre  foyer  du  volume  d*un  œuf  d'oie  : 
c'est  celui  qui  a  été  incisé;  il  est  vide  de  pus.  Un  abcès^de  la  grosseur  d*UD 
œuf  de  poule,  situé  dans  le  bord  tranchant,  fait  saillie  à  la  fois  sur  la  face 
supérieure  et  sur  la  face  inférieure  de  Torgane.  Le  dernier  foyer,  le  plus 
considérable,  proémine  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  lobe 
droit;  il  a  un  diamètre  de  10  centimètres  à  sa  base. 

Tous  ces  abcès  font  saillie  à  la  surface  deTorgane.  Pour  les  ouvrir,  on  D-'a 
qu'à  traverser  la  capsule  de  Glisson  un  peu  épaissie.  Leur  contenu  est 
formé  par  du  pus  jaune  verdâtre,  mncoïde,  avec  quelques  grumeaux  coas- 
titués  par  des  fragments  de  tissu  hépatique  nécrosé.  La  paroi,  irrégulière 
et  tomenteuse,  semble  composée  par  une  membrane  blanche,  grisâtre,  de 
1  à  â  millimètres  d'épaisseur,  en  contact  par  sa  surface  externe  avec  le 
travées  hépatiques  aplaties  et  condensées. 

A  la  coupe  de  Torgane,  on  ne  trouve  aucun  abcès  central.  Le  parenchyme 
hépatique  parait  dégénéré  dans  sa  totahté  ;  c'est  un  granité  à  points  bnans 
noirâtres  (constitués  par  les  vaisseaux)  sur  fond  couleur  feuille  morte.  Le 
tissu  parait  moins  friable  que  normalement. 

Obs.  XY  (résumée)  ^  —  G...,  4^  Zouaves,  entre  à  l'hôpital  militaire  de 
Tunis,  le  21  septembre  1891,  souffrant  depuis  huit  jours  de  diarrhée  et  de 
coliques. 

22  septembre.  La  température  oscille  autour  de  39^.  Langue  saburrale, 
inappétence,  ventre  ballonné-,  neuf  selles  diarrhéiques  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Pouls  régulier,  à  96.  Ne  tousse  pas,  respiration  nette.  Se  plaint 
d'une  douleur  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  au  niveau  du  tiers  externe. 

28  septembre.  Le  diagnostic  porté  est  :  fièvre  typhoïde. 

Le  malade  souffre  à  la  partie  postérieure  de  l'hypochondre  droit;  la 
douleur  s'exagère  pendant  la  toux  et  les  changements  de  position.  Le  foie 
est  très  légèrement  augmenté  de  volume. 

3  octobre.  Persistance  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  et  de  la  souffrance  an 
niveau  de  Thypocondre  droit.  Ballonnement  du  ventre.  On  provoque  une 
douleur  à  la  pression  à  droite,  au  niveau  du  rebord  costal,  dans  le  loist- 
nage  du  sternum. 

4  octobre.  La  fièvre  est  tombée  ce  matin.  Dans  la  nuit,  le  malade  a  été  pris 
d'une  douleur  vive  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen,  un  peu  en  dehors 
de  l'ombilic.  A  eu  trois  selles  diarrhéiques  jaunâtres.  Pas  de  nausées  ni  de 
vomissements;  ventre  fortement  tendu.  Augmentation  de  la  matité  hépa- 
tique. Pouls  à  60«.  Léger  état  de  collapsus. 

6  octobre.  Dilatation  de  l'hypochondre  droit,  avec  écartement  des  côtes 
et  saillie  des  espaces  intercostaux;  léger  œdème  de  la  peau.  Développe^ 
ment  du  réseau  veineux  sous-cutané,  dans  la  région  thoraco-latérale  droite 
et  gauche  également. 

1.  Pnbliée  m  ^extenso  dans  la  Berne  de  Médecine,  1892;  t.  XU,  p.  906. 
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En  dedans  de  la  ligne  mamillaire,  le  foie  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  ;  saillie  et  matité  au  niTean  de  la  région  épigas*- 
triqae.  La  base  du  poumon  droit  est  refonlée  et  la  matité  remonte  en 
arrière  jQs^f  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  Tangle  de  Tonioplàte. 
Douleur  vive  à  la  pression,  en  un  point  limite,  au  9*  espace  intercostal, 
sur  la  ligne  axiUaire  moyenne. 

Avecle  trocart  de  Taspirateur  Potain,  on  ponctionne  le  foie  en  avant,  au- 
dessous  da  rebord  des  fausses  côtes,  à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane. 
Issae  de  sang  ;  pas  de  pus. 

Une  deuxième  ponction  est  faite  au  9«  espace  intercostal  droit,  sur  la 
ligDe  axiUaire  moyenne;  il  sort  du  pas  grumeleux. 

Immédiatement  on  incise  au  bistouri  le  9^  espace  intercostal,  on  traverse 
la  plèvre  oblitérée,  et  on  ponctionne  le  foie.  Il  s'écoal«  une  grande  quantité 
de  pus  mucoîde,  jaunâtre.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans 
une  vaste  cavité,  s*étendant  horizontalement  sous  les  fausses  côtes,  jusqu'au 
delà  de  la  ligne  mamiliaire.  Une  hémorragie  veineuse  assez  abondante  se 
prodoit;  elle  provient  du  tissu  hépatique  sectionné.  On  Tarréte  avec  la 
caoule  de  Dupuytren  placée  dans  le  foyer,  en  bourrant  sa  chemise  de  gaze 
iodoformèe,  puis  Ton  pratique  une  large  irrigation  de  la  cavité  de  l'abcès, 
avec  de  l'eau  boriquée  froide. 

8  octobre.  La  canule  de  Dupuytren  est  enlevée  et  remplacée  par  un  gros 
tube  en  caoutchouc. 

9  octobre.  La  fièvre  reparait  et  va  se  continuer  avec  le  type  rémittent 
jusqu'au  jour  du  décès.  Le  lobe  gauche  du  foie  est  toujours  tuméfié  et  dou- 
loureux; la  rate  est  petite. 

10  octobre.  On  constate  les  signes  d*ttn  épanchement  pleurétique  assez 
abondant  à  la  base  droite. 

13  octobre.  Le  malade  était  atteint,  depuis  le  30  septembre,  de  diphtérie 
pharyngée  qui  avait  résisté  aux  différents  traitements  employés.  Tout  le 
pharynx  est  en  ce  moment  envahi  par  les  fausses  membranes  et  il  existe 
de  l'œdème  de  la  région  sous-maxillaire  droite.  Gène  de  la  respiration 
nasale;  fausses  membranes  blanches  jaunâtres  dans  les  narines  ;  écoulement 
par  le  nez  d'une  sanie  jaune  de  mauvaise  odeur.  Albumine  dans  les  urines. 

15  octobre.  Mort  dans  le  collapsus,  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie  le  46  octobre.  La  plèvre  droite  contient  un  épanchement  cons- 
titué par  deux  litres  environ  de  liquide  clair,  séro-sanguinolent.  A  gauche, 
la  cavité  pleurale  n'existe  plus;  il  y  a  symphyse  pulmonaire  totale,  pro- 
duite par  des  adhérences  fibreuses  anciennes.  Le  sommet  du  poumon  gauche 
présente  une  dizaine  de  noyaux  tuberculeux  gros  comme  une  noisette,  en 
voie  de  crétification  et  d'encapsnlement  fibreux.  Les  ganglions  bronchiques 
sont  également  indurés  et  créttfiés. 

Rien  de  particulier  du  côté  du  cœur  et  du  péricarde. 

Le  pharynx  et  les  fosses  nasales  sont  tapissés  de  fauses  membranes,  de 
coioratioB  gris  noirAtre,  en  voie  d'élimination;  la  muqueuse  sous-jacente 
est  ulcérée. 

U  n'y  a  aucun  signe  d'inflammation  de  la  grande  cavité  péritonéale. 
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Le  foie  est  très  hypertrophié.  Le  lobe  droit  est  presque  complètement 
transformé  en  une  vaste  poche  purulente,  communiquant  avec  l'extérieur 
par  l'incision  pratiquée  au  9<^  espace  intercostal.  Cette  poche  fait  saillie  sur 
la  face  antérieure  de  la  glande  et  adhère  au  diaphragme  par  des  fausses 
membranes  iibrineuses. 

A  la  partie  inférieure  de  cette  énorme  collecLion,  en  avant  et  en  arrière, 
on  trouve  deux  petits  abcès,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  séparés  de  la 
grande  cavité  par  une  lame  de  tissu  fibreux.  Près  du  bord  tranchant  du 
foie,  à  la  face  inférieure,  existe  un  quatrième  abcès  du  volume  également 
d'une  noisette. 

Le  lobe  gauche  renferme  deux  abcès  gros  comme  un  œuf  de  pigeon;  Tun 
est  central,  l'autre  est  voisin  de  la  face  inférieure. 

L'examen  de  l'intestin  grêle  montre  que  les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas 
altérées. 

Dans  le  rectum  on  voit  deux  ulcérations  peu  profondes,  voisines  l'une 
de  l'autre,  à  bords  excavés,  mettant  la  musculeuse  à  nu;  elles  ont  les 
dimensions  d'une  pièce  de  2  francs.  Au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale  se 
trouvent  une  douzaine  de  follicules  hypertrophiés,  les  uns  ulcérés,  les 
autres  recouverts  d'une  eschare  jaunâtre.  Mêmes  lésions  sur  la  muqueuse 
de  l'appendice  iléo-cœcal. 

La  rate  et  les  reins  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Obs.  XVI.  —  B...,  officier  au  4^^  Chasseurs  d'Afrique,  quarante-six  ans, 
souffre  depuis  longtemps  de  l'estomac  et  du  foie.  N'a  jamais  eu  la  dysen- 
terie. 

21  juin  1890.  —  Entre  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis,  où  il  est  traité  pour 
fièvre  typhoïde. 

Dans  le  cours  de  l'affection,  il  présenta  un  léger  ictère  conjonctival  et 
accusa  de  la  sensibilité  diffuse  au  niveau  de  l'hypocondre  droit.  Pas  de 
douleur  à  l'épaule  droite.  Râles  muqueux  aux  deux  bases  pulmonaires. 

15  juillet.  Le  foie  ,est  tuméfié  et  sensible;  on  note  un  léger  œdème,  au 
niveau  de  l'hypocondre  droit  et  un  développement  anormal  du  réseau 
veineux.  Ballonnement  du  ventre. 

Une  ponction  du  foie,  faite  au  7^  espace  en  avant,  avec  l'aiguille  de 
l'aspirateur  Potain,  ne  ramène  que  du  sang. 

21  juillet.  La  fièvre  se  maintient  toujours  entre  39^  et  4(K>.  Le  ballon- 
nement du  ventre  persiste  et  un  épanchement  liquide  occupe  les  fiancs.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  La  diarrhée  est 
abondante. 

On  constate  des  signes  de  pleurésie  sèche  à  la  base  gauche.  A  droite  on 
observe  de  la  matité  remontant  jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate  et  l'on  perçoit 
un  souffle  s'accompagnant  de  diminution  des  vibrations  thoraciques. 

Une  ponction,  pratiquée  avec  le  trocart  de  l'appareil  Potain,  au 
10''  espace  intercostal  droit,  entre  la  ligne  axillaire  postérieure  et  l'angle 
des  côtes,  donne  issue  à  du  pus  épais,  odorant. 

22  juillet.  Chloroformisation.  Incision  de  8  centimètres  environ,  le  long 
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du  bord  supérieur  de  la  11«  côte.  A  Tonverture  de  la  plèvre,  il  s'écoule  un 
litre  environ  de  sérosité  un  peu  louche.  On  sectionne  le  diaphragme  et  on 
constate  que  la  cavité  péritonéale  est  libre.  Le  foie,  dont  la  surface  est 
recouverte  d*un  léger  exsudât  fîbrineux,  bombe  entre  les  lèvres  de  la 
plaie;  on  le  ponctionne  et  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  phleg- 
moneux,  jaune  verdâtre,  d'odeur  fécaloïde.  Le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  ouvre  une  seconde  poche  plus  profonde,  dont  le  pus,  également 
jaune  verdâtre,  ne  sent  pas  mauvais.  On  place  deux  drains  dans  la  cavité 
et  on  irrigue  à  l'eau  chloralée. 

23  juillet.  Insomnie  et  subdélire.  Météorisme  abdominal  léger;  pas 
de  selle  depuis  Topération.  Température  aux  environs  de  39<^  matin  et  soir. 
Pouls  petit  à  132.  Le  pansement  est  traversé  par  le  liquide  séreux  prove- 
nant de  la  plèvre;  il  contient  peu  de  pus  hépatique. 

24  juillet.  —  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté.  Depuis  hier  il  y  a 
des  vomissements  porracés,  à  odeur  fécaloïde. 

La  mort  arriva  dans  la  soirée. 

Autopsie  partielle  le  25  juillet.  —  La  plèvre  droite  contient  une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux.  La  base  du  poumon  droit  adl^ère  au  diaphragme 
par  des  fausses  membranes  flbrineuses,  faciles  à  rompre.  Les  adhérences 
ne  se  sont  pas  établies  entre  les  deux  feuillets  du  sinus  pleural,  autour  des 
drains,  et  ces  derniers  sont  à  nu,  dans  la  traversée  de  la  cavité  séreuse 
qu'ils  drainent,  en  même  temps  que  le  foyer  de  suppuration  hépatique. 

On  remarque  quelques  adhérences  flbrineuses,  entre  la  face  supérieure 
du  foie  et  le  diaphragme. 

La  glande  hépatique  parait  peu  augmentée  de  volume.  A  la  face  supé- 
rieure du  lobe  droit,  on  voit  quelques  noyaux  jaunâtres,  faisant  une  saillie 
légère  sous  la  capsule  de  Glisson;  le  plus  gros  a  le  volume  d'une  petite 
noix.  L'abcès  qui  a  été  incisé  occupe  la  partie  moyenne  du  lobe  droit;  pour 
l'ouvrir,  il  a  fallu  traverser  une  lame  de  tissu  hépatique  épaisse  de  5  à 
6  centimètres.  La  cavité  est  à  peu  près  vide  de  pus;  elle  a  le  volume  d'un 
œuf  de  poule;  sa  paroi  supérieure diaphragmatique  ne  mesure  que  quelques 
millimètres  d'épaisseur;  le  foyer  tendait  à  s'ouvrir  du  côté  de  la  plèvre. 
Eu  sectionnant  le  lobe  droit,  en  tranches  verticales,  on  découvre  deux 
nouveaux  abcès,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  cinq  autres,  gros  comme 
une  noix  ou  une  noisette. 

Outre  ces  collections,  la  face  supérieure  du  lobe  droit  est  farcie  de  noyaux 
caséeuXy  couleur  jaune  safran,  de  teinte  plus  foncée  que  le  pus  des  abcès. 

Disséminés  çà  et  là  sont  de  petits  nodules  gros  comme  une  noisette,  une 
lentille  ou  un  grain  de  chènevis,  constitués  également  par  de  la  matière 
caséeuse.  Ces  productions,  qui  ne  sont  par  enkystées  par  une  membrane 
fibreuse,  représentent  probablement  la  lésion  macroscopique  initiale  des 
abcès. 

Le  lobe  gauche  du  foie  ne  présente  aucune  lésion. 

Les  anses  intestinales  sont  légèrement  agglutinées  entre  elles  par  des 
exsudats  fibrineux  et  un  léger  épanchement  purulent  occupe  le  petit  bassin. 

Le  gros  intestin  n'a  pas  été  ouvert. 
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Obs.  XVII.  —  Gh...,  comptable  des  colonies,  trente-quatre  ao»,  né  à  la 
Martinique. 

A  eu,  eo  mars  1904,  de  la  congestion  aiguë  du  foie,  a^c  diarrhée  dyseo- 
tériforme  étant  au  Soudan. 

E»  niai  19^,  il  évacue  un  abcès  du  foie,  par  voraîqne  pulmonaire. 
Dirigé  sur  Thôpital  de  Kayes,  on  Otqnalre  ponctions  du  foie,  sans  poavoir 
découvrir  le  foyer  pthrulent. 

10  novembre  1904.  Rentré  en  France,  il  est  traité  à.i'hôpital  de  Marseille, 
pour  des  troubles  gastriques,  avec  douleurs  au  niveau  du  foie  et  de  Tépaote 
droite.  Au  bout  de  douze  jours,  il  demande  à  sortir. 

V''  décembre.  Étant  toujours  souffrant,  il  rentre  à  Thôpital.  Le  foie  déborde 
à  peine  les  fausses  côtes  et  ne  remonte  pas  dans  la  poitrine.  L'auscultation 
et  lo.  percussion  de  la  base  pulmonaire  droite  ne  révèlent  rien  d'anormak 
Le  malade  a  des  selles  diarrhéiques  et  une  fièvre  peu  élevée  le  matin;  mais 
le  soir  le  thermomètre  monte  aux  environs  de  39o 

7  décembre.  La  pression  détermine  un  point  douloureux,  vif,  au  8*^  espace 
intercostal,  sur  la  ligne  axiUaire  moyenne. 

Une  ponction  exploratrice  pratiquée  sur  ce  point  ayant  ramené  du  pus,  le 
malade  est  immédiatement  anesthésié  au  chloroforme.  Je  résèque  5  ceo* 
timètres  de  la  9«  côte,  traverse  la  plèvre  libre,  incise  le  diaphragme,  et 
piooj^'e  le  bistouri  dans  le  foie,  le  long  du  trocart.  Le  doigt  explore  une 
cavité  du  volume  d*un  gros  œuf  de  dinde,  contenant  du  pus  glaireux,  jaune; 
on  y  place  deux  drains. 

W  décembre.  La  fièvre,  qui  avait  disparu,  revient.  Le  malade  accuse  des 
douleurs  à  Tépigastre.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  et  Texamea 
de  la  base  du  poumon  droit  n'indique  rien  de  particulier. 

3  janvier  1905.  La  fièvre  continue,  quoique  pas  très  forte.  Le  foie  remonte 
vers  le  haut;  au-dessous  de  Tangle  de  Tomoplate,  il  y  a  de  la  matité  et  on 
n^eniend  pas  la  respiration;  les  vibrations  thoraciques  font  défaut;  on  ne 
perçoit  ni  râles,  ni  souffle.  Le  foie  empiète  également  du  côté  gauche  et 
donne  une  matité  verticale  de  quatre  travers  de  doigt  en  dedans  de  la 
ligne  niamillaire  gauche. 

Nous  découvrons  un  point  douloureux  à  la  pression  au  5°  espace  inter- 
costal droit,  sur  la  ligne  mamillaire.  Le  trocart  ramène  du  ^us.  Nous  résé- 
quons un  fragment  delà  6' côte,  incisons  le  foie  et  ouvrons  un  second  abcès 
sensiblement  du  même  volume  que  le  premier;  nous  le  drainons. 

Le  lendemain  on  constate  que  la  région  épigastrique  s*est  affaissée;  elle 
est  redevenue  souple,  non  douloureuse.  La  tuméfaction  du  foie  a  notable- 
ment régressé. 

^7  janvier.  Réapparition  de  la  fièvre  et  présence  d'une  tuméfaction  dou- 
loureuse au  niveau  de  la  partie  droite  de  Tépigastre. 

J  -^  février.  Les  souffrances  persistent  à  Tépigastre  et  la  voussure  s'accentue. 
On  note  de  l'œdème  au  niveau  de  la  région  sternocostale  inférieure  gauche. 
Le  péricarde  et  les  plèvres  sont  libres. 

Une  ponction  faite  dans  Tangle  costo-xiphoïdien  droit  ayant  ramené  du 
pus,  le  malade  est  endormi  et  on  ouvre  un  troisième  abcès  au  moyen  d^nne 


r 


E.  LOISON.   —  LES  ABCÈS  DU  FOIE  259 

Indsion  verticale  passaot  légèrement  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  péri- 
toine était  adhérent.  L'abcès  du  volume  des  deux  poings  envoyait  vers  le 
bas  un  diverticule,  ayant  tendance  à  perforer  la  face  inférieure  du  foie. 
Deux  drains  sont  placés  dans  la  cavité. 

Le  premier  abcès  ouvett  était  cicatrisé  le  17  février;  le  troisième  se  ferma 
dans  les  premiers  jours  d'avril  et  an  commencement  de  mai  la  deuxième 
incision  était  encore  le  siège  d'une  petite  fistule  tenant  à  un  point  d'ostéite 
sur  le  bout  antérieur  de  la  côte  réséquée. 

Après  la  troisième  intervention,  tous  les  symptômes  morbides  ont  dis- 
paru; l'état  général  s'est  amélioré  rapidement  et  la  santé  du  sujet  est  rede^* 
venue  et'  restée  florissante.  [A  suivre.) 


DES   LIPOMES   OSTÉOPÉRIOSTIQUES 


PAR    MM. 

SCHWARTZ 

et 

CHEVRIER 

Chirurgien  de  l'hôpital  Cochin. 

(Suite  «.) 

Prosecteur  des  hôpitaux  de  Paria. 

SiGJNES  ET  DIAGNOSTIC. 

L'étude  générale  de  la  symptomatoiogie  et  du  diagnostic  serait 
inévitablement  banale  et  inprécise;  aussi  considérons-nous  séparé- 
ment, à  ce  double  point  de  vue,  les  lipomes  périostiques  crâniens, 
rachidiens  et  des  membres. 

Lipomes  périostiques  crâniens. 

Signes.  —  Ils  se  présentent  sous  forme  de  tumeur  soulevant  la 
peau.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  sessile  et  de  petit  volume;  sa 
forme  est  alors  régulièrement  hémisphérique.  Quand  le  lipome 
devient  plus  volumineux  —  et  dans  un  cas  il  semblait  que  le  malade 
eût  deux  têtes  (Seerig)  — ,  il  tend  à  s'énucléer  et  un  sillon  marque  limite 
sa  périphérie  et  le  sépare  du  reste  du  crâne  (Seerig,  Cari  Fieber). 

La  zone  de  contiguïté  avec  le  crâne  peut  être  assez  restreinte;  la 
tumeur  est  alors  franchement  pédiculée  :  tel  les  cas  de  Vogt,  de 
Wheeler;  la  tumeur  d'un  pied  et  demi  de  hauteur  sur  un  pied  et 
quart  de  circonférence  pendait  du  front,  masquant  l'œil  gauche. 

La  tumeur  peut  occuper  divers  points  du  crâne;  mais  elle  est 
presque  toujours  antérieure.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  siège  sur 
le  frontal,  tantôt  sur  la  ligne  médiane  (Bergmann,  Lannelongue), 
tantôt  au  voisinage  de  ]a  ligne  médiane  (Fehleisen),  beaucoup  plus 
souvent  au-dessus  du  sourcil  (Lannelongue,  Petit,  Von  Wahl,  Bland 
Sutton,  Guépin  et  Orillard,  Fischer,  Wheeler,  Vogt).  Les  deux 
dernières  tumeurs  étaient  un  peu  plus  latérales,  empiétant  sur  le 
pariétal;  et  celle  de  Mac  Cormac  semble  s'y  insérer  entièrement. 

Les  lipomes  périostiques  crâniens  postérieurs  sont  beaucoup  moins 
nombreux^  puisque  nous  ne  trouvons  que  le  cas  de  Sydney  Jones 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1906. 
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médian  et  lambdatique,  et  celui  de  Seerig  très  volumineux  et  un 
peu  latéral. 

A  inspection,  la  tumeur  est  de  forme  régulière,  lisse;  et  on  n'y 
observe  pas  de  grosses  bosselures,  comme  on  en  voit  sur  les  lipomes 
périostiques  des  membres,  sauf  cependant  dans  un  cas  de  Lanne- 
longue,  dont  la  surface  était  lobée. 

La  peau  soulevée  est  parfois  sillonnée  de  grosses  veines  dilatées 
(Seerig,  Vogt)  ;  mais  le  plus  souvent  elle  garde  sa  coloration  habi- 
tuelle. Parfois  elle  n'est  pas  absolument  lisse  sur  la  tumeur  et 
présente  de  petites  dépressions,  de  petites  ombilications  assez  parti- 
culières. 

Â  la  palpation,  les  limites  de  la  tumeur  sont  toujours  nettement 
pei'çues,  même  si  le  lipome  n*est  pas  encapsulé  (comme  dans  le  cas 
deLannelongue). 

Presque  toujours,  la  tumeur  est  simplement  molle  ^  Le  lipome  de 
Seerig  donnait  la  sensation  d'un  sac  rempli  de  laine. 

Elle  peut  être  plus  résistante,  élastique  ^ 

Elle  fluctue  franchement  dans  quelques  cas'.  Dans  le  cas  de 
Wheeler,  elle  était  très  dure  et  en  un  seul  point  on  y  trouvait  une 
fluctuation  presque  imperceptible. 

La  tumeur  n'est  pas  réductible  par  pression  ;  cependant,  dans  un 
cas  —  n'était-ce  pas  une  apparence?  —  les  cris  de  Tenfent  sem- 
blaient la  rendre  plus  dure. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  un 
bourrelet  dur,  qui  lui  forme  comme  un  véritable  cadre,  un  peu 
comparable  au  cadre  de  l'hématome.  Ce  bourrelet  confondu  avec  l'os, 
sur  lequel  il  se  perd  insensiblement,  semble  surplomber  une  dépres- 
sion osseuse,  une  fossette  dans  laquelle  repose  la  tumeur.  Guépin 
et  Orillard  parlent  d'une  légère  dépression  frontale;  le  bourrelet 
périphérique  est  signalé  par  Bergmann,  Fehleisen,  Fischer;  il  n'était 
que  partiel  dans  le  cas  de  Seerig. 

Le  plus  souvent,  la  peau  glisse  librement  sur  le  lipome  qui  ne 
lui  adhère  point  (presque  toutes  les  observations)  et  on  peut  la 
pincer  (Fehleisen).  Cependant,  dans  le  cas  de  Lannelongue,  la  peau 
ne  glissait  pas  sur  la  tumeur;  et  l'opération  vérifia  que  les  tégu- 
ments étaient  envahis  par  leur  face  profonde. 

La  tumeur  est  adhérente  aux  plans  profonds.  Elle  est  parfois  com- 
plètement immobile  \  faisant  corps  avec  Tos.  Le  plus  souvent  cette 

1.  Fischer,  Heyfeldcr,  Vogt,  Petit. 

â.  Pehieiseo,  Cari  Fieber,  Guépin  et  Orillard,  Bergmann,  Laoneloogue. 

3.  Von  Wahl,  Sydney  Jones. 

4.  Fischer,  Von  Wahl,  Lannelongue. 
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immobilité  n'est,  pasateotue  et  on  peut  faire  glisser  très  légèremeot 
le  lipome  sur  les  plans  proÊomà&*. 

Parfois,  la  mobilité  est  asseï:  dévrioppéft^  mais  elle  reste  limitée 
dans  un  certain  sens,  ou  en  œrtains  points;  œ  ffêi  permet  de  fixer 
approximativement  la  situation  du  pédicule  pénûsticpfi '. 

Il  importe  de  ne  pas  s'en  laisser  imposer  par  cette  mobilité 
relative,  parfois  assez  étendue  (Vogt),  et  de  laisser  passer  inapercuft 
la  fixation  au  squelette. 

Ces  tumeurs  ne  déterminent  atu:un  signe  général^  ni  aucun  $igne 
fonctionnel  :  le  lipome  était  cependant  un  peu  sensible  à  la  pression, 
d'après  Guépin  et  Orillard.  C'est  l'exception.  Certaines  fonctions 
voisines  peuvent  être  gênées,  en  particulier  la  vision  (Wheeler, 
Vogt). 

Dans  ce  tableau,  nous  n'avons  donné  aucun  des  traits  de  Tobser- 
vation  encore, unique  de  Wood  :  tout  un  côté  de  la  face  était  élargi 
et  saillant;  la  mâchoire  était  repoussée  en  dehors,  et  l'arcade  zygo- 
matique  soulevée  et  très,  proéminente;  le  muscle  temporal  était 
repoussé  par  une  tumeur  irrégulière,  un  peu  élastique,  qui  bridait 
sa  contraction.  La  tumeur  faisait  aussi  saillie  dans  la  bouche, 
détruisant  la  correspondance  entre  les  deux  arcades  dentaires,  proé- 
minant  entre  elles  comme  un  polype  :  il  s'agissait  d'un  Jipome 
inséré  sur  le  sphénoïde  et  développé  dans  la  région  sous-temporale. 

Marche.  —  Le  lipome  périostique  semble  avoir  detix  évolutions 
distinctes.  Tantôt  il  évolue  comme  un  lipome  ordinaire,  progressi- 
vement et  lentement  ;  et,  dans  la  plupart  des  observations  coUigées, 
la  tumeur  a  mis  des  années  à  évoluer  '. 

Presque  tous  ces  lipomes  à  évolution  lente  sont  observés  chez 
des  sujets  assez  âgés.  Le  malade  de  Wood  était  cependant  un 
enfant  :  il  avait  dix  ans. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  lipome  évolue  parfois  avec  une 
rapidité  singulière.  Le  volumineux  lipome  de  Seerig  était  porté  par 
un  enfant  de  deux  ans  et  demi  :  il  pesait  7  klg.  Dans  un  cas  de 
Lannelongue,  la  tumeur  grossissait  très  rapidement,  à  vue  d'œil. 
Cette  marche  rapide  peut  donner  au  lipome  l'allure  d'une  tumeur 
maligne;  et  de  fait  le  développement  accéléré  d'une  tumeur  bénigne 
peut  troubler  Téquilibre  physiologique  du  petit  enfant  et  retentir 
sur  Tétat  général  comme  un  sarcome,  amenant  de  l'amaigrissement 
et  une  dénutrition  rapide. 


i.  Bergraann,  Guépin  et  Orillard,  Cari  Fieber,  Fehleisen. 

2.  Seerig,  Heyfelder. 

3.  Bergmann  3  ans,  Wood  5  ans,  Fischer,  Carl  Fieber  8  ans,  Bland  25  ans, 
SuttoD,  Wheeler,  Guépin  et  Orillard,  30  ans,  Vogt  36  ans. 
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Diagnostic.  —  Cette  évolution  rapide  doit  fatalement  tromper  et 
faire  porter  le  diagnostic  de  sarcome.  Pour  certaines  variétés  de  sar- 
come, télangiectasiques,  puisatiles,  des  symptômes  particuliers  faci- 
literont la  différenciation  ;  mais,  pour  le  sarcome  ordinaire,  Terreur 
est  en  quelque  sorte  inévitable.  Aucun  signe  pathognomonique 
n'existe,  permettant  de  distinguer  les  deux  affections  :  la  consistance 
de  la  tumeur,  très  variable  dans  les  deux  cas,  son  indolence  et  ses 
connexions,  l'absence  de  retentissement  ganglionnaire  sont  autant 
de  signes  communs.  Il  faudra  se  souvenir,  en  présence  de  tumeurs 
péricrâniennes  adhérentes  au  squelette,  atteignant  gravement  l'état 
général  des  enfants,  que  quelques-unes  sont  des  tumeurs  bénignes, 
des  lipomes  périostiques;  et  ce  sera  une  raison  pour  les  opérer  ou 
faire  au  moins  une  biopsie  :  l'examen  histologique  élucidera  après 
coup  le  diagnostic. 

Dans  les  tumeurs  à  évolution  lente,  le  diagnostic  se  pose  dans  des 
conditions  un  peu  différentes  suivant  les  cas. 

Chez  Venfant^  on  pourra  penser  à  une  encéphalocèle.  Or,  si  Tencé- 
phalocèle  est  souvent  médiane  à  la  voûte,  nous  avons  vu  que  les 
lipomes  étaient  le  plus  souvent  latéraux.  Cependant,  pour  les 
lipomes  médians,  l'erreur  peut  être  facilement  commise  :  la  forme, 
la  consistance  peuvent  être  la  même,  le  rebord  osseux  qui  fait 
cadre  au  lipome  peut  être  pris  pour  la  marge  osseuse  qui  borde 
la  perforation  crânienne.  Mais  l'encéphalocèlo  est  réductible  et 
augmente  sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant,  tandis  que  le  lipome 
est  irréductible  et  ne  change  pas  de  volume. 

Quelques  autres  affections  peuvent  encore  être  incriminées  chez 
l'enfant  ;  mais  nous  les  retrouverons  au  diagnostic  chez  l'adulte. 

Chez  Vadulie^  on  songera,  si  la  tumeur  fluctue  ou  est  tendue,  aux 
tumeurs  liquides.  Les  kystes  dermoïdes,  par  leur  tension  mollasse, 
leur  siège  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière,  leur  adhérence  périos- 
tique  fréquente,  simulent,  à  s'y  tromper,  les  lipomes  périosti- 
ques; et  l'erreur  a  été  plus  d'une  fois  commise.  Il  faut  avouer 
qu'il  n'existe  aucun  signe  pathognomonique,  et  qu'à  moins  de 
sentir  les  lobulations  du  lipome,  qui  sont  exceptionnelles  autour 
du  crâne,  et  le  capitonnage  de  la  peau,  le  diagnostic  ne  peut 
être  fait. 

Les  gommes  syphilitiques  ramollies  peuvent  prêter  à  erreur  :  la 
prédilection  de  la  syphilis  pour  le  frontal  est  connue;  mais  c'est 
aussi  le  siège  le  plus  commun  des  lipomes  périostiques.  Le  début 
par  une  tumeur  dure,  le  ramollissement  progressif,  l'absence 
de  limitation  nette  des  lésions  osseuses  spécifiques,  le  volume  sou- 
vent peu  considérable  de  la  tuméfaction,  signes  auxquels  on  peut 
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ajouter  les  antécédents  et  Tépreuve  du  traitement,  permettent  en 
général  une  différenciation  facile. 

Quand  on  arrive  par  élimination  au  diagnostic  de  lipome,  c'est 
l'examen  de  la  tumeur  montrant  l'adhérence  au  squelette  et  la  con- 
statation du  cadre  osseux,  quand  il  existe,  qui  tranche  la  question 
entre  le  lipome  périostique  et  le  lipome  sous-épicrânien  ass^z  fré- 
quent :  ce  n'est  qu'une  bien  petite  erreur  de  diagnostic  de  prendre 
l'un  pour  l'autre. 

Si  la  tumeur  a  une  consistance  plus  ferme,  le  diagnostic  se 
pose  avec  le  sarcome  des  os  du  crâne.  Outre  que  ceux-ci  sont  par- 
fois douloureux  et  s'accompagnent  de  troubles  cérébraux,  s'ils  se 
développent  en  même  temps  dans  la  cavité  crânienne,  il  est  à 
remarquer  que  le  gros  fibro-lipome  périostique  se  pédiculise,  le 
sarcome  reste  toujours  largement  sessile;  la  circulation  veineuse 
superficielle  est  toujours  plus  considérable  dans  le  sarcome;  la 
marche  est  habituellement  progressive  et  plus  rapide,  opposée 
à  l'évolution  lente  des  lipomes  périostiques  de  l'adulte.  Le  diagnostic 
sera  en  général  possible. 

Lipomes  périostiques  rachidiens. 

Il  importe  de  distinguer,  parmi  ces  lipomes  rachidiens,  tant  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  du  diagnostic,  ceux  qui 
s'insèrent  aux  apophyses  trans verses,  et  ceux  qui  se  fixent  sur  les 
apophyses  épineuses. 

Lipomes  insérés  aux  apophyses  transverses. 

On  ne  les  a  encore  rencontrés  qu'au  cou. 

Signes.  —  Dans  un  seul  cas,  le  début  de  la  tumeur  est  rapporté 
d'une  façon  précise  :  elle  a  commencé  par  une  petite  grosseur,  sié- 
geant dans  le  cou,  à  une  petite  distance  du  menton,  loin  par  consé- 
quent des  apophyses  transverses. 

Les  tumeurs  observées  sont  d'un  volume  énorme  et  assez  irrégu- 
lières. Elles  sont  toujours  formées  de  plusieurs  lobes,  et  font  saillie 
dans  lar^^ton  stemo-mastoïdienne,  sous  le  muscle,  au  contact  des  vais- 
seaux, à  la  nuque  et  au  creux  sus-claviculaire.  Le  malade  de  Huckins 
était  véritablement  monstrueux  :  son  cou  était  doublé  de  volume;  la 
tumeur  faisait  également  saillie  dans  deux  côtés  du  cou,  s'étendant 
en  avant  du  menton  au  sternum  et  à  la  clavicule,  en  arrière  du 
voisinage  de  la  protubérance  occipitale  jusqu'à  la  T  cervicale  et 
à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 
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Dans  les  cas  de  Holmes,  Yolkers,  un  seul  côté  du  cou  était  envahi 
et  déformé. 

La  palpation  révèle  dans  ces  tumeurs  des  lobulations  et  des 
points  de  consistance  diverse;  certaines  parties  fluctuent,  quand 
d'autres  sont  simplement  molles.  Les  limites  de  la  tumeur  sont 
toujours  très  peu  nettes,  car  ces  lipomes  sont  diffus,  n'ont  pas  de 
capsule. 

A  côté  de  ces  signes  physiques,  ces  lipomes  énormes  peuvent 
entraîner  par  leur  volume  des  troubles  fonctionnels  :  la  déglutition, 
la  respiration  sont  rendues  difficile. 

Marche.  —  On  retrouve  encore  deux  processus  d'évolution. 

L'un  rapide  :  le  petit  malade  de  Holmes,  qui  ne  portait  aucune 
tumeur  à  la  naissance,  n'avait  que  trois  ans;  et  son  lipome  était  déjà 
très  volumineux,  remplissant  la  moitié  du  cou. 

L'autre  lent  :  c'est  en  plus  de  six  ans  que  le  malade  de  Huckins 
vit  évoluer  sa  tumeur. 

Diagnostic.  —  Comme  cette  variété  de  lipomes  n'a  été  trouvée 
qu'à  la  région  cervicale,  nous  ne  ferons  leur  diagnostic  qu'au  cou. 

Les  angiomes  profonds,  parfois  très  volumineux,  sont  susceptibles 
de  se  réduire  par  la  pression,  ce  que  ne  font  point  les  lipomes;  et  il 
est  rare  qu'ils  atteignent  des  dimensions  aussi  considérables  que  les 
lipomes. 

Les  kystes  congénitaux  du  cou  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  diag- 
nostiquer; mais  l'âge  auquel  ils  se  développent  de  préférence,  leur 
fluctuation  vraie,  leur  transparence,  quand  on  peut  la  constater  au 
niveau  des  parties  superficielles,  aideront  au  diagnostic. 

Les  tumeurs  ganglionnaires^  les  lymphadénomes  ont  une  consis- 
tance différente,  des  limites  plus  précises;  leur  marche  facilitera 
encore  la  différenciation. 

La  lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale  ne  prêtera  à 
erreur  que  lorsque  les  autres  parties  du  corps  habituellement 
atteintes,  aisselles,  bras,  aines,  cuisses,  seront  respectées.  Même 
dans  ces  formes  frustes,  les  lésions,  toujours  symétriques  dès  le 
début,  les  masses  rétro-auriculaires  permettent  la  distinction. 

Dans  aucun  de  ces  diagnostics,  nous  n'avons  fait  intervenir,  en 
faveur  des  lipomes,  l'adhérence  au  squelette  :  c'est  qu'elle  est  très 
difficile  à  préciser,  en  raistfn  du  volume  de  la  tumeur,  de  l'étroi- 
tesse  des  pédicules  transversaires,  et  du  fait  que  toutes  les  tumeurs 
cervicales  volumineuses  sont  immobilisées  d'une  façon  relative  par 
les  aponévroses  au  milieu  desquelles  elles  se  développent. 
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Lipomes  insérés  aux  apophyses  épineuses. 

Signes.  —  Ceux-là  siègent  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale.  Ils 
font  saillie  sur  la  ligne  médiane  ou  immédiatement  à  côté  d'elle.  On 
les  a  trouvés  une  fois  à  la  région  cervicale,  et  deux  fois  à  la  région 
dorsale. 

Ils  sont  hémisphériques  ou  plutôt  légèrement  aplatis  en  galet 
(Braquehaye).  Leurs  limites  sont  habituellement  indécises,  car  le 
plus  souvent  ils  ne  sont  pas  bien  encapsulés.  La  peau  est  assez 
ordinairement  adhérente  à  leur  niveau.  Ils  sont  fixés  dans  la  pro- 
fondeur sur  la  ligne  médiane. 

Ces  lipomes  n'ont  aucun  des  symptômes  fonctionnels  et  nerveux 
que  leur  décrit  Hurault,  qui  avait  gardé  dans  ses  observations  des 
spina  bifida. 

Ils  n'atteignent  pas  un  volume  très  considérable;  et  leur  marche 
a  toujours  été  lente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  pose  avec  le  spina  bifida.  Outre 
que  celui-ci  est  très  rare  à  la  région  dorsale,  il  s'accompagne  de 
déhiscence  de  l'arc  postérieur  d'une  vertèbre  (qu'on  ne  sent 
d'ailleurs  pas  toujours),  mais  aussi  de  symptômes  nerveux  toujours 
marqués.  La  tumeur  est  ordinairement  en  partie  réductible;  et 
cette  réduction  détermine  une  augmentation  des  phénomènes  ner- 
veux. La  peau  présente  à  leur  niveau  une  hypertrichose  locale 
manifeste. 

Les  abcès  froids  sont  autrement  difficiles  à  diagnostiquer.  Quand 
ces  abcès  accompagnent  un  mal  de  Pott  bien  caractérisé,  sinon  par 
des  déformations  de  la  colonne,  du  moins  par  une  raideur  manifeste, 
le  diagnostic  se  fait  immédiatement.  Mais  il  est  des  maux  de  Pott 
postérieurs,  qui  n'en  raidissent  que  fort  peu  la  colonne.  La  fluctua- 
tion plus  manifeste,  le  point  douloureux  local  permettront  presque 
toujours  une  distinction  que  pourra  vérifier  au  besoin  une  ponction 
exploratrice. 

Lipomes  périostiques  des  membres. 

Il  est  impossible  de  donner  une  description  générale  des  lipomes 
périostiques  des  membres. 

L'aspect  varie  absoluoient  avec  la  région  dans  laquelle  ils  se  déve- 
loppenL 

Tracer  un  tableau  pour  chaque  région  où  les  lipomes  périostiques 
ont  été  observés,  serait  long  et  absolument  illusoire  :  la  plupart 
des  observations  sont  uniques  en  leur  genre;  et  le  tableau  tracé 
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n'aurait  aucune  portée  générale;  il  reproduirait  une  seule  observa- 
tion :  il  vaut  mieux  la  lire. 

Il  n'est  en  effet  que  les  quatre  cas  de  lipomes  insérés  au  voisinage 
du  petit  trochanter,  et  rassemblés  par  Walther  (Bouilly-Boursier, 
Arcy  Power,  Nannotti,  Walther),  qui  soient  comparables. 

Deux  de  nos  cas  personnels  (XXXVIII  et  XXXIX)  siègent  bien 
à  la  partie  inférieure  du  fémur;  mais  cliniquement  ils  n'avaient 
aucune  ressemblance. 

Une  autre  de  nos  observations  personnelles  porte  à  deux  les  cas 
de  lipomes  périostiques  de  la  clavicule;  mais  l'un  était  développé 
au-dessus  de  l'os  et  saillait  dans  le  cou  (Pearce  Gould)  ;  le  nôtre 
proéminait  au-dessous  et  bombait  vers  le  thorax. 

Toutes  les  autres  observations  sont  uniques;  et,  nous  le  répétons, 
la  seule  façon  de  faire  l'étude  clinique  de  ces  lipomes  périostiques 
des  membres,  c'est  de  lire  les  observations. 

Leur  évolution^  comme  pour  les  lipomes  périostiques  des  autres 
r^ons,  peut  être  lente,  et  l'est  le  plus  souvent.  Mais  elle  fut  rapide  . 
dans  le  cas  de  Guinard;  et  la  marche  accélérée,  l'altération  de  l'état 
général  firent  porter,  par  le  chirurgien,  le  diagnostic  de  sarcome. 

Comme  \e  problème  diagnostique  est  différemment  posé  suivant  les 
cas,  il  est  impossible  de  le  faire  complet.  Quel  que  soit  le  siège,  le 
diagnostic  se  posera  avec  un  abcès  froid,  un  kyste  hydatique  mus- 
culaire, un  sarcome,  un  lipome  banal. 

Vabcês  froid  est  rarement  d'un  volume  considérable,  sauf  les 
abcès  migrateurs  de  la  racine  de  la  cuisse,  déterminés  par  un  mal 
de  Pott  dont  les  symptômes  seront  facilement  dépistés.  L'abcès  froid 
de  moyen  volume  est  localement  mal  limité,  s'accompagne  d'un 
point  douloureux,  profond;  la  présence  de  ganglions,  augmentés 
de  volume,  fréquente,  .comme  dans  la  plupart  des  lésions  tubercu- 
leuses, aidera  beaucoup  au  diagnostic;  les  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  achèveront  une  distinction  que  la  ponction  explora- 
trice pourra  venir  confirmer. 

Le  kyste  hydatique  musculaire  sera  très  rarement  confondu  avec 
un  lipome;  il  est  très  tendu,  très  dur  et  rien  ne  ressemble  plus  à 
une  tumeur  solide  qu'un  kyste  hydatique  musculaire  au  dire  de 
Benonvilliers. 

Pour  le  sarcome  périostique^  l'adhérence  beaucoup  plus  intense  au 
squelette,  la  marche  plus  rapide,  l'âge  du  sujet,  l'abondance  du 
réseau  veineux  collatéral,  et  surtout  la  consistance  habituellement 
plus  ferme,  rendront  le  diagnostic  assez  facile. 

Le  lipome  banal,  superficiel  ou  sous-musculaire,  sera  l'erreur  la 
plus  fréquemment  commise  :  une  étude  attentive  de  la  mobilisation 
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de  la  tumeur  —  quand  la  région  s'y  prêtera,  évitera  quelques 
méprises,  qui  n'ont  d'ailleurs  aucune  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Certaines  variétés  de  lipomes  périostiques  prêteront  à  des  diffi- 
cultés de  diagnostic  très  particulières  :  les  lipomes  périostiques 
para-articulaires.  Notre  observation  XXXIX  en  est  d'ailleurs  actuel- 
lement le  seul  exemple.  La  tumeur  déforme  la  région  articulaire, 
et,  refoulant  la  synoviale,  modifie  les  rapports  osseux  normaux  ;  elle 
altère  jusqu'à  un  certain  point  la  fonction  articulaire  sans  cepen- 
dant la  gêner  beaucoup.  L'erreur  sera  à  éviter  avec  les  sarcomes 
qui  pénètrent  aussi  les  articulations,  sans  retentir  bruyamment  sur 
elles,  avec  certaines  variétés  de  tumeurs  blanches  —  habituellement 
plus  douloureuses,  plus  ankylosantes  —  et  surtout  avec  les  liponaes 
arborescents  des  articulations  :  ceux-ci  restent  habituellement  loca- 
lisés à  la  synoviale  et  ne  s'étendent  pas  au  loin  dans  les  segments 
de  membres  adjacents. 

Traitement. 

Le,  traitement  des  lipomes  périostiques  est  celui  des  lipomes  en 
général  :  la  méthode  de  choix  est  Vextirpation,  Elle  est  discutable  et 
peut  être  différée^  quand  il  s'agit  d'un  lipome  à  évolution  lente,  car 
la  tumeur  est  bénigne. 

Les  indications  sont  le  volume  de  la  tumeur,  qui  choque  l'esthé- 
tique et  les  quelques  troubles  fonctionnels  rares,  qui  peuvent  résulter 
du  développement  exagéré  ou  de  la  situation  du  lipome. 

L'extirpation  est  indiscutable  et  doit  être  immédiatement  tentée, 
pour  les  lipomes  à  évolution  rapide,  qui  pourraient  plus  tard  devenir 
difficilement  énucléables  et  surtout  pour  ceux  qui  atteignent  l'état 
général,  comme  cela  se  voit  surtout  chez  de  très  jeunes  enfants 
(Guinard). 

L'extirpation  doit  être  totale  sous  peine  de  récidive  :  le  cas  de 
Jeanbrau,  et  un  des  nôtres  (XXXI),  étaient  des  récidives  ou  plutôt 
des  pullulations  de  tumeurs  incomplètement  enlevées. 

Cette  extirpation  complète  présentera  parfois  des  difficultés  assez 
grandes.  Il  faudra  parfois  disséquer  au  voisinage  des  vaisseaux, 
ouvrir  des  articulations  (XXXIX),  comme  nous  avons  dû  le  faire. 

Plusieurs  incisions  seront  parfois  nécessaires;  on  ne  cherchera  à 
en  réduire  le  nombre  ou  à  limiter  leur  étendue  que  lorsqu'elles 
siégeront  dans  une  région  découverte. 

Si  la  tumeur  est  par  trop  volumineuse  et  la  dissection  trop  pénible 
et  trop  longue,  on  pourra  imiter  Huckins  et  faire  l'ablation  corn- 
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plète  en  deux  séance»  opératoires,  éloignées  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines. 

Au  niveau  du  pédicule,  il  importe  de  bien  détacher  la  totalité  de 
la  tumeur  du  périoste.  Au  besoin,  et  ce  serait  le  plus  sûr  on  enlè- 
vera le  périoste  et  on  ruginera  Tos  au  niveau  du  pédicule.  Si  la 
tumeur  s'attache  sur  une  exostose,  le  mieux  sera  de  réséquer  cette 
dernière. 

Les  autres  troubles  osseux  du  voisinage  pourront  être  abandonnés 
à  eux-mêmes,  à  moins  qu'ils  ne  soient  l'occasion  d'un  trouble  quel- 
conque. Nous  aurions  opéré  un  de  nos  malades  de  son  genu  valgum, 
si  sa  marche  n'avait  pas  été  satisfaisante. 

En  tous  cas,  il  importe  de  retenir  que,  si  la  thérapeutique  des 
lipomes  périostiques  est  simple,  elle  présente  plus  de  difficultés  et 
demande  des  interventions  plus  complexes  que  celle  des  lipomes 
ordinaires. 

OBSERVATIONS 
A.  —  Lipomes  péricrâniens. 

Observation  I.  —  Seerig,  1836. 

C.  K.,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  né  de  parents  bien  portants  avec  une 
tumeur  de  la  grosseur  d*un  pois  dans  la  région  postérieure  de  la  tête.  La 
tumeur  grossit  rapidement,  prit  les  dimensions  d'une  tête  d'enfant,  s*éten- 
dant  jusqu'à  la  nuque  et  sur  les  côtés  jusqu'aux  oreilles.  Elle  est  recouverte 
de  cheveux  et  entraîne  la  télé  en  arrière,  s'intercalant  elle-même  entre  les 
deux  épaules,  si  bien  que  l'enfant  semble  avoir  deux  têtes.  A  Texamen,  la 
tumeur  donnait  la  sensation  d'un  sac  rempli  de  laine  ;  on  observait  cepen- 
dant de  la  fluctuation  en  deux  endroits  près  de  la  base,  et  il  existait  aussi 
CD  un  point  voisin  de  la  base  des  pulsations  appréciables.  Sur  les  deux 
côtés  de  la  tumeur,  à  l'endroit  où  elle  s'intercalait  derrière  les  oreilles,  on 
apercevait  des  arborisations  veineuses  variqueuses.  A  gauche,  la  tumeur 
semblait  assez  mobile;  mais  à  droite,  dans  la  région  où  l'occipital  s'unit 
au  pariétal,  l'union  de  la  tumeur  avec  l'os  semblait  intime  et  de  plus  il 
existait  un  rebord  osseux,  séparant  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur  d'avec  le  pariétal.  L'enfant  était  en  dehors  de  cela  très  bien  por- 
tant; appétit  parfait  et  fonctions  intellectuelles  normales.  Il  était  obligé  de 
marcher  la  tête  penchée  en  arrière,  et  il  lui  était  difficile  de  dormir,  d'au- 
tant plus  que,  par  suite  de  la  traction  en  arrière  exercée  sur  les  téguments, 
il  ne  pouvait  fermer  les  yeux. 

Seerig  fit  l'opération.  Il  pratiqua  deux  incisions  courbes  se  réunissant  au 
niveau  de  la  nuque,  et,  sans  grand  effort,  extirpa  la  tumeur,  après  toutefois 
avoir  à  l'aide  du  couteau  libéré  les  adhérences  plus  intimes  de  la  tumeur 
avec  le  périoste  au  niveau  de  la  partie  supérieure  droite. 

Après  l'opération,  le  malade  avait  la  sensation  de  posséder  encore  sa 
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ttimeur.  Un  mois  plus  tard>  il  était  guéri.  La  tumeur  pesait  7  kg.  La 
masse  qui  la  constituait  était  blanche  et  semblable  à  du  lard,  entouré  de 
tissu  cellulaire,  qui  s'enfonçait  par  endroits  entre  las  parties  stéatomateuses. 

Obs.  il  —  Heyfelder,  1842. 

Â  Trévise  naquit  en  1824  un  enfant  qui  avait  sur  le  front  une  tumeur 
molle,  mobile  en  certains  points,  assez  régulièrement  circonscrite,  ne  pré- 
sentant ni  fluctuation,  ni  pulsation,  indolente,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule.  Quinze  jours  après  l'accouchement,  cette  tumeur  ayant  été  enlevée, 
on  procéda  à  son  examen  anatomique.  On  vit  que  c'était  une  tumeur  de 
nature  graisseuse,  jaune,  lobulée,  entourée  d'une  membrane  celluleuse; 
elle  était  adhérente  au  crâne  et  de  même  couleur  que  la  peau  ;  elle  n'était 
nullement  cystique. 

L'enfant  mourut,  vingt-quatre  heures  après  l'extirpation  du  lipome. 

Obs.  IIL  —  Wood,  1875. 

Wood  montre  une  tumeur  graisseuse,  extirpée  de  la  fosse  zygomatique 
d'un  enfant  de  dix  ans. 

On  avait  observé  cinq  ans  auparavant  un  gonflement  de  ce  côté  de  la 
tête,  qui  avait  continuellement  augmenté.  Peu  après  la  tumeur  fit  son 
apparition  dans  la  bouche,  repoussant  la  muqueuse  et  les  muscles  de  la 
joue  dans  la  cavité  buccale,  et  écartant  la  branche  montante  de  la  mâchoire 
inférieure.  La  tumeur  avait  été  ponctionnée  par  Wood  avec  un  petit  trocart, 
sans  que  rien  ne  coulât  que  du  sang. 

L'enfant  était  gras  et  de  belle  apparence.  Il  ne  souffrait  ni  de  sa  tumeur, 
ni  de  la  tête  en  général  ;  il  ne  présentait  pas  de  paralysie  des  muscles  ni 
d'anesthésie  de  la  bouche  ou  de  la  face. 

Toute  la  région  temporale  au-dessus  de  l'oreille  droite  était  occupée  par 
une  tumeur  irrégulière,  molle  et  un  peu  élastique,  au-dessus  de  laquelle 
le  muscle  temporal  pouvait  être  senti  en  contraction  quand  les  mâchoires 
étaient  rapprochées.  La  contraction  augmentait  la  tension  de  la  tumeur. 

Au-dessus  on  sentait  l'aroade  zygomatique  très  nette  et  sous-cutanée, 
très  élevée  au-dessus  de  celle  du  côté  opposé,  et  évidemment  reponssée 
par  la  tumeur.  Le  masséter  couvrant  la  branche  ascendante  de  la  mâchoire 
se  contractait  quand  les  mâchoires  étaient  rapprochées.  La  mâchoire  se 
déplaçait  librement  dans  la  cavité  glénoïde. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  tumeur  saillait  comme  un  polype  entre  les 
alvéoles  de  la  mâchoire  supérieure  et  la  branche  montante  de  Tinférieure. 
L'effet  de  sa  pression  continuelle  sur  les  deux  arcades  dentaires  était  très 
net  :  la  partie  droite  de  l'arcade  dentaire  supérieure  était  repoussée  en 
dedans  et  très  atrophiée,  tandis  que  l'arcade  dentaire  inférieure  était 
ouverte  et  élargie,  de  telle  sorte  que  les  dents  ne  se  répondaient  plus  sauf 
les  incisives  et  les  canines.  Pas  d'obstruction  du  Canal  de  Sténon;.  son 
orifice  dans  la  bouche  se  voyait  distinctement  en  arrière  du  polype  formé 
par  la  tumeur. 

Le  6  mars  1875,  opération  ;  incision  courbe  traversant  la  peau  et  l'apo- 
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Bévrose  temporale;  la  braache  antérieure  de  la  temporale  superûcielle  est 
liée.  L'iodex  gauche  introduit,  reconnaît  les  caractères  de  la  tumeur,  et  ses 
ooDoexions  profondes  avec  les  parties  constitutives  de  la  fosse  temporale. 

Une  autre  incision  fut  faite  à  travers  la  muqueuse  buccale  et  le  bucci- 
oateur,  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le  canal  de  la  parotide.  L*index 
droit  introduit  fait  le  tour  de  la  tumeur,  la  libérant  du  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. Les  bouts  des  deux  doigts  cherchèrent  à  pénétrer  dans  la  fosse 
zygomatique  et  on  sentit  le  pédicule  de  la  tumeur,  en  connexion  intime 
avec  Tapophyse  ptérygoTde  et  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Cette  partie  fut 
énacléée  par  la  pression  combinée  des  deux  doigts.  Extirpation  de  la 
tumeur  par  morcellement,  puis  attouchement  au  chlorure  de  zinc. 

La  tumeur  était  formée  de  lobules  pédicules,  semblant  rayonner  de  l'in- 
sertion sphénoîdale,  au-dessus  et  au-dessous.  La  position  du  maxillaire 
inférieur  fut  distinctement  sentie  en  arrière  de  la  tumeur.  Aucune  de» 
branches  de  la  maxillaire  interne  ni  aucune  veine  ne  fui  blessée  ou  liée» 
Drainage.  Le  malade  sort  trois  semaines  après. 

L'examen  microscopique  montre  le  type  du  lipome  avec  un  certain  déve- 
loppement du  tissu  cellulaire,  plus  abondant  près  du  pédicule  de  la  tumeur. 
Quelques  cellules  furent  trouvées  ressemblant  à  des  cellules  graisseuses  de 
la  moelle. 

Dans  une  note,  Arnott  et  Beck  concluent  au  myxome  avec  une  certaine 
abondance  de  tissu  adipeux. 

Obs.  IV.  —  Mac  Gormac,  i880. 

Mac  Cormac  se  souvient  d'un  lipome  qu'il  extirpa  au  niveau  de  la  bosse 
pariétale.  Il  était  grand  comme  une  petite  galette,  pesait  5  onces  et  demie, 
et  adhérait  au  péricr&,ne.  La  partie  extérieure  de  la  tumeur  était  du  tissu 
graisseux  pur;  mais  le  centre  de  la  masse  était  creusé  d'une  cavité  pleine 
de  matière  sébacée.  La  malade  était  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  et  la 
tumeur  avait  été  notée  deux  ans  auparavant,  quand  elle  avait  le  volume 
d'une  fève. 

Obs.  V.  —  Cari  Fieber,  1880. 

Moritz  D.,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  commerçant.  Le  malade,  maigre 
mais  vigoureux  et  plein  de  santé,  était  porteur  dans  la  région  de  l'angle 
antérieur  du  pariétal  d'une  tumeur,  dont  il  avait  remarqué  l'apparition 
huit  ans  auparavant.  Elle  s'était  accrue  jusque-là  sans  douleur. 

La  tumeur  avait  environ  le  volume  d'une  petite  moitié  d'orange,  un  peu 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  recouverte  par  la  peau  chauve,  sans 
douleur  à  la  pression,  de  consistance  élastique  et  de  surface  homogène 
sans  rugosités. 

L'accroissement  peu  rapide  faisait  penser  à  une  tumeur  du  tissu  con- 
jonctif.  Il  n'y  avait  pas  de  fluctuation. 

La  tumeur  fut  extirpée.  Incision  de  6  centimètres;  facile  décollement  de 
la  peau;  décollement  plus  pénible  de  la  tumeur  du  plan  osseux  sous-jacent, 
auquel  elle  était  assez  solidement  unie.  Lavage  de  la  plaie;  pas  de  sutures, 
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YU  que  les  deux  bords  de  la  plaie  se  rapprochaient  parfaitement  sans  cbe- 
vauchement;  application  d'un  pansement  serré.  Pas  d'inflammation  ni 
de  lièyre  consécutive;  et  le  22  juin,  c'est-à-dire  trois  jours  après,  la  plaie 
était  réunie  par  première  intention. 

Obs.  VI.  —  Sydney  Jones,  1881. 

Lipome  du  crâne,  enlevé  sur  un  enfant  de  vingt  mois.  Noté  à  l'âge  de 
deux  mois,  du  volume  d'une  petite  bille,  avait  augmenté  rapidement  de 
volume  les  mois  précédant  l'ablation.  Il  occupait  la  ligne  médiane  sur  la 
suture  sagittale,  s'étendant  par  derrière  jusqu'au  niveau  de  la  fontanelle  pos- 
térieure. 11  était  fluctuant,  excepté  sur  les  bords  où  sa  structure  était  plas 
dense. 

Une  pression  soutenue  ne  semblait  pas  le  réduire,  ni  causer  de  troublés; 
mais  les  cris  de  l'enfant  semblaient  le  rendre  plus  dur.  Enlevé  le  30  sep- 
tembre, il  se  montra  adhérent  par  place  au  crâne. 

Obs.  vit.  —  Ch.  H.  Petit,  1881. 

En  juin  1879,  j'ai  trouvé  à  Clam  art,  sur  un  sujet  mâle  de  cinquante-quatre 
ans,  qui  servait  aux  exercices  de  médecine  opératoire,  un  lipome  situé  à  la 
partie  externe  du  front,  un  peu  au-dessus  de  Tarcade  sourcilière  gauche. 
La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitié  d'une  noix;  la  peau  était  mobile 
sur  la  surface.  La  consistance  était  mollasse,  semi-fluctuante.  La  pression 
donnait  une  sorte  de  crépitation;  mais  ce  phénomène  devait  être  rattaché 
à  un  commencement  de  décomposition,  comme  nous  en  avons  eu  la  preuve 
après  Textirpation  de  la  tumeur,  en  constatant  dans  son  épaisseur  la  pré- 
sence de  bulles  gazeuses.  Il  n'y  avait  pas  de  dépression  ni  de  tache  noire 
centrale,  comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  kystes  sébacés.  En 
déprimant  la  peau  pour  l'appliquer  plus  intimement  sur  la  masse  morbide, 
on  ne  voyait  pas  apparaître  cet  aspect  lobule  en  peau  d'orange,  qui  se  pro- 
duit souvent  en  pareil  cas,  quand  il  s'agit  d'un  lipome  sous-cutané. 

La  tumeur  était  située  sous  le  muscle  frontal;  j'ai  parfaitement  reconnu 
les  fibres  de  ce  muscle,  dans  l'incision  transversale  que  j'ai  faite  pour  Fénu- 
cléer.  La  face  profonde  du  lipome  adhérait  quelque  peu  au  périoste  du 
frontal. 

La  tumeur  était  d'une  consistance  mollasse,  uniforme.  A  la  coupe,  elle 
présentait  un  aspect  lobule;  sa  coloration  était  d'un  jaune  rosé;  mais  cette 
teinte  particulière,  un  peu  différente  de  celle  qu'offre  habituellement  le 
lipome,  me  parut  en  rapport  avec  le  commencement  de  putréfaction  que 
j'ai  signalé  tout  à  l'heure.  Malgré  cette  particularité,  la  nature  lipoma- 
teuse  de  la  tumeur  m'a  paru  évidente,  ainsi  qu'à  mon  collègue  Baizer  à  qui 
je  l'ai  montrée.  Il  n  y  avait  pas  d'autre  lipome  sur  le  reste  du  corps. 

Obs.  VIII.  —  Vogt,  1883. 

T.  P.,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  sans  maladie  antérieure.  11  dit  avoir 
remarqué  il  y  a  environ  trente-six  ans  une  petite  tumeur  sur  le  côté  droit 
de  la  tête  ;  il  semble  avouer  qu'il  la  possédait  déjà  dans  son  enfance....  La 


SCHWARTZ  et  OHEVRIER.  —  UPOaiES  ostèopériostiqubs  273 

tumear  grossit  saos  iocommoder  le  malade  qui  n*y  attacha  par  suite 
aucune  importance.  En  Tespace  de  trente-six  ans,  elle  prit  de  telles  pro- 
portions qu*il  devint  difficile  au  malade  de  trouver  de  chapeau.  De  plus, 
entraioëe  par  son  poids,  elle  tombait  au-devant  du  sourcil  etTempêchait  de 
se  servir  librement  de  son  œil  droit. 

A  Fexamen,  on  note  une  tumeur  de  forme  demi-sphérique  occupant  la 
portion  droite  de  la  tête  depuis  le  milieu  du  pariétal  jusqu'au  rebord  sus- 
orbitaire,  et  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane  vers  la  gauche. 

Dans  sa  moitié  supérieure,  la  tumeur  est  recouverte  de  cheveux  ;  dans 
sa  moitié  inférieure,  elle  est  recouverte  de  peau  ordinaire,  dont  la  couleur 
et  la  température  sont  normales.  A  la  surface  de  la  tumeur,  particulière- 
ment sur  les  côtés,  on  note  des  réseaux  veineux  très  apparents;  on  voit 
également  Fartère  temporale  très  distendue. 

La  peau  est  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  La  tumeur  elle-même 
semble  mobile  ;  la  mobilité  est  plus  grande  dans  le  sens  antéro-postérieur 
que  de  droite  à  gauche.  Il  n'existe  pas  de  fluctuation  appréciable. 

Opération  par  Yogt.  —  Incisions  à  droite  et  à  gauche  de  la  base  de  la 
tumeur,  se  rencontrant  en  bas  et  en  haut  à  angle  aigu.  Après  avoir  lié  les 
vaisseaux  temporaux,  la  tumeur  fut  dégagée  des  tissus  environnants. 
L'extirpation  se  fit  sans  grande  peine,  sauf  au  niveau  du  milieu  de  la  base; 
la  tumeur  était  intimement  unie  au  périoste  sur  un  espace  équivalent  à  une 
pièce  de  1  mark.  Néanmoins  il  fut  facile  de  détacher  cette  adhérence  à 
Taide  du  bistouri.  On  constata  également  que  la  tumeur  siégeait  toute 
sons  Taponévrose  épicrftnienne  et  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-lipome.  La 
peau  exubérante  fut  réséquée. 

La  tumeur  extirpée  montrait  par  endroit  un  aspect  très  différent.  Au 
niveau  de  la  partie  périphérique  supérieure,  elle  présentait  une  consis- 
tance dure;  elle  était  blanch&tre  à  la  coupe,  présentant,  par  endroit,  des 
raies  jaunâtres.  Au  centre  et  près  de  la  base,  la  tumeur  plus  molle  présen- 
tait la  coloration  jaune  propre  aux  lipomes;  elle  était  sillonnée  de  tractus 
blancs,  s'entrecroisant  dans  tous  les  sens.  De  Texamen  macroscopique,  il 
découlait  donc  que  la  partie  périphérique  de  la  tumeur,  lisse  et  plus  dure, 
avait  le  caractère  fibreux,  tandis  que  la  partie  profonde  offrait  l'aspect  du 
Upome. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouvait,  dans  les  parties  jaunes,  des 
cellules  graisseuses  avec  quelques  rares  fibres  conjonctives  très  fines.  Les 
conpes  de  la  portion  fibreuse  de  la  tumeur  avaient  un  aspect  tout  différent, 
on  voyait  un  très  grand  nombre  de  fibres  tantôt  allant  dans  le  même  sens, 
tantôt  s'entrecroisanty  formant  un  réseau  inextricable,  et,  entre  ces  fibres, 
des  cellules  graisseuses  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 
Le  malade  guérit  et  sortit  le  5  juin  1883. 

Obs.  IX.  —  Bergmann;  in  Grosch,  1883. 

Jean  Tann,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  cultivateur,  se  présente  avec  une 
tumeur  de  la  région  frontale. 
La  tumeur,  grosse  comme  une  pomme,  siège  sur  le  milieu  do  front;  sa 
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base  5*étend  du  niveau  des  sourcils  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
suture  coronale.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normate  et  reste  mobile.  La 
coQsistance  est  élastique.  La  base  de  la  tumeur  est  entourée  par  un  bour- 
relet osseux  assez  marqué,  en  deçà  duquel  le  doigt  tombe  dans  une  exca- 
vation plate,  creusée  dans  le  frontal,  au-dessous  de  la  tumeur.  La  mobilité 
de  la  tumeur  sur  cette  base  est  très  faible.  Le  malade  ne  soufifre  pas. 

Il  raconte  que,  trois  ans  auparavant,  il  s'est  cogné  le  front  contre  une 
porte;  il  avait  remarqué  quelque  temps  après  à  cet  endroit  même  une 
tumeur  grosse  comme  un  pois,  qui  augmenta  peu  à  peu. 

La  tumeur  fut  mise  à  nu  par  une  incision  verticale  de  la  peau  et  de 
Taponévrose;  elle  offrait  tous  les  caractères  macroscopiques  et  micro- 
scopiques du  lipome.  La  partie  postérieure  de  la  capsule  était  solidement 
fixée  au  périoste  sur  un  centimètre  carré,  et  fut  extirpée  de  cet  endroit 
avec  le  périoste.  La  guérison  s'effectua  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  X.  —  Von  Wahl;  in  Grosch,  1887. 

S.  M.,  âgée  de  trente-sept  ans,  femme  de  cultivatenry  se  présente,  le 
27  octobre  1884,  porteuse  d*une  tumeur  au  front  dont  Tapparition  remon- 
tait &  plusieurs  années,  et  qui  s'était  accrue  sans  douleurs.  La  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  siégeait  au  niveau  de  la  bosse  frontale,  remontant 
jusqu'au  niveau  de  la  racine  des  cheveux  et  descendant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  sourcil  gauche.  La  peau  qui  la  recouvre  est  mobile  et 
assez  lâche  pour  permettre  d*y  faire  des  plis.  La  tumeur  est,  par  contre, 
fixée  aux  plans  sous-jacents.  La  surface  est  lisse;  sa  consistance  élastique 
rappelle  presque  la  fluctuation.  Elle  ne  se  laisse  pas  réduire  par  compres- 
sion, et  n'est  pas  sensible  à  la  pression. 

A  l'extirpation,  on  constata  que  la  tumeur  siégeait  entre  le  péricràne  et 
le  point  oti  le  muscle  frontal  se  perd  dans  l'aponévrose  épicrànienne.  La 
plaie  guérit  par  première  intention. 

Ob8.  XI.  —  Fehleisen;  in  Grosch,  1887. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  petite  pomme,  de  forme  hémisphérique 
élastique,  presque  fluctuante,  est  située  un  peu  à  gauche  du  milieu  do 
front.  La  surface  est  lisse;  la  peau  glisse  sur  la  tumeur  et  on  peut  la 
pincer.  La  tumeur  n'est  que  très  légèrement  mobile  sur  l'os. 

Autour  de  la  tumeur  se  trouve  un  bourrelet  confondu  avec  l'os, 
donnant  l'apparence  d'un  rebord  osseux,  et  faisant  supposer  que  la  tumeur 
est  placée  dans  une  excavation  de  l'os;  mais,  par  une  recherche  plus  appro- 
fondie, on  peut  facilement  se  convaincre  que  ce  bord  dur  n'est  autre  chose 
qu'une  infiltration  du  péricràne  et  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique. 

Obs.  XII.  —  Fischer;  in  Grosch,  1887. 

Homme,  quarante-six  ans,  entré  le  7  février  1860.  Porte  depnis  huit  ans 
sur  la  bosse  frontale  droite  une  tumeur  indolore  qui  a  cru  lentement.  Elle 
a  actuellement  le  volume  d'une  demi-noix,  molle,  non  fluctuante,  sessile, 
immobile.  La  peau  n'est  pas  modifiée;  elle  glisse  sur  la  tumeur.  Autour  de 
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la  tumeur  existe  un  bourrelet  dur.  Extirpation.  La  tumeur  était  immé- 
diatement sur  le  péricrâne,  sur  lequel  elle  laissait  une  empreinte  légère. 
Écoulement  de  sang  insignifiant. 

Obs.  XIII.  —  Wheeler;  in  Grosch,  i887. 

Wheeler  raconte  Phistoire  de  la  maladie  d'un  homme  de  soixante- 
qaioze  ans,  qui  portait  depuis  vingt-cinq  ans  une  tumeur  d'un  pied  et 
demi  de  haut  sur  un  pied  et  quart  de  tour,  sur  le  côté  gauche  du  frontal 
et  sur  l'angle  antérieur  du  pariétal.  La  tumeur  était  très  dure;  à  un  seul 
endroit,  elle  était  imperceptiblement  fluctuante  dans  la  profondeur.  La 
tumeur  n*occasionnait  aucune  douleur.  Pendante,  elle  empêchait  Tusage 
de  l'œil  gauche.  Le  diagnostic  resta  incertain  jusqu'à^  l'opération.  Le 
patient  se  rappelait  avoir  reçu  un  coup  très  violent,  à  remplacement  occupé 
par  la  tumeur,  quelques  années  auparavant. 

A  Topération,  on  découvrit  dans  un  endroit  circonscrit  une  adhérence 
intime  avec  le  périoste.  Guérison.  Au  microscope,  la  tumeur  présentait  les 
caractères  du  lipome. 

Obs.  XIV.  —  Bland  Sutton,  1890. 

Eu  juin  i889,  j'ai  extirpé,  sous  le  muscle  occipito-frontal  d'un  homme 
de  trente  ans,  un  lipome  adhérent  au  périoste,  au  niveau  de  la  bosse  fron- 
tale droite.  Le  patient  s'était  toujours  connu  cette  tumeur.  Le  centre  de  ce 
lipome  était  occupé  par  un  noyau  de  fibres  musculaires  striées. 

Obs.  XV.  —  Lannelongue,  1891. 

Nous  avons  observé,  chez  une  petite  fille  de  dix  mois,  un  lipome  du 
volume  d'un  petite  mandarine,  appliqué  sur  le  côté  droit  du  front,  au- 
dessus  des  sourcils.  Cette  tumeur  avait  attiré  l'attention  le  jour  même  ou 
le  lendemain  de  la  naissance;  et  elle  avait  alors  les  dimensions  d'une  grosse 
noisette  ;  son  origine  congénitale  était  donc  certaine.  Depuis,  son  accrois- 
sement ayant  été  très  rapide,  nous  avons  eu  la  pensée,  lorsqu'on  nous  a 
présenté  l'enfant  âgée  de  dix  mois,  quMl  s'agissait  d'un  sarcome.  Exté- 
rieurement les  contours  de  la  tumeur  étaient  bien  limités  de  tous  les  côtés. 
La  peau  n'était  point  altérée;  mais  elle  ne  glissait  pas  facilement  à  sa 
surface;  en  quelques  points,  elle  lui  adhérait  manifestement.  Un  rebord 
osseux  prononcé  autour  de  la  base  du  néoplasme  indiquait  dès  l'abord  les 
rapports  intimes  de  sa  face  profonde  avec  le  frontal;  et,  en  effet,  la  tumeur 
n'offrait  aucune  mobilité  et  faisait  corps  avec  le  squelette.  Quelques  dépres- 
sions de  sa  surface  semblaient  la  décomposer  en  gros  lobes,  confondus  par 
leur  partie  profonde.  La  consistance  de  ces  gros  noyaux  et  de  la  masse 
entière  était  assez  ferme,  mais  élastique;  il  n'y  avait  pas  de  trace  de 
liquide.  La  tumeur  n'était  ni  pulsatile,  ni  réductible;  elle  n'avait  déterminé 
jusqu'alors  aucun  trouble  fonctionnel;  mais  elle  grossissait  presque  à  vue 
d'œil;  on  en  fit  l'ablation  qui  eut  lieu  sans  aucune  difficulté.  Au  cours  de 
l'opération,  on  constata  que  la  tumeur  pénétrait  dans  le  frontal.  Dans  une 
étendue,  grande  presque  comme  un  écu  de  cinq  francs,  cet  os  présentait 
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une  surface  ulcérée  et  des  anfractuosltés  aréolaires  remplies  par  le  néo- 
plasme. On  dut  gratter  toute  cette  surface,  et,  malgré  la  crainte  qu'on  en 
avait,  on  ne  constata  pas  de  perforation  de  Tos;  mais  presque  toute  son 
épaisseur  était  envahie.  On  dut  aussi  gratter  la  face  profonde  de  la  peau. 

L'étude  histologiqne  de  la  pièce  vint  enlever  toutes  les  appréhensions 
concernant  la  récidive,  que  Texamen  macroscopique  n'avait  ()as  complète- 
ment dissipées;  elle  ne  révéla  que  du  tissu  adipeux,  avec  fort  peu  de  tissu 
cellulaire  ;  c'était  un  lipome  diffus  à  peu  près  pur. 

La  guérison  de  l'enfant  eut  lieu  sans  suppuration;  et,  depuis  trois  ans, 
elle  s'est  maintenue  parfaite. 

Obs.  XVI.  —  Lannelongue,  i89l. 

Nous  avons  enlevé  un  lipome,  occupant  la  région  médiane  du  front  chez 
un  jeune  pharmacien  de  Paris.  On  avait  aperçu  la  tumeur  vers  Page  de 
dix-huit  ans. 

Sa  situation  médiane,  et  sa  forme  arrondie,  contribuèrent  d'autant 
mieux  à  la  faire  prendre  pour  un  kyste  dermoïde  qu'elle  était  profonde, 
indépendante  de  la  peau  et  adhérente  au  squelette.  La  tumeur,  grossissant 
peu,  ne  fut  opérée  que  lorsque  le  sujet  eût  atteint  sa  vingt-quatrième 
année.  Elle  avait  alors  le  volume  d'une  grosse  cerise;  mais  elle  ne  ressor- 
tait pas,  était  aplatie,  et  moins  tendue  qu'un  kyste.  L'extirpation  Ût  recon- 
naître un  lipome  encapsulé,  adhérent  au  périoste. 

Obs.  XVn.  —  Guépin  et  Orillard,  1893. 

Un  homme  de  quarante  ans  environ  se  présente  à  l'hôpital  Lariboisière, 
en  demandant  Fablalion  d'une  petite  tumeur  qu'il  porte  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  sourcil  droit.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noix, 
est  sensible  à  la  pression  ;  sa  consistance  est  ferme,  sa  surface  un  peu  irré- 
gulière, mais  sans  lobulation  appréciable.  Elle  est  mobile  sous  la  peau  nor- 
male qui  la  recouvre,  mais  adhérente  au  périoste  du  frontal.  A  ce  niveau, 
l'os  parait  présenter  une  légère  dépression. 

Si  l'on  ajoute,  aux  signes  précités,  le  début  précoce  de  la  tumeur,  que  le 
malade  afôrme  remonter  à  son  enfance,  son  accroissement  lent,  la  cons- 
tance de  ses  caractères  extérieurs,  on  doit  songer  au  kyste  dermoïde.  Le 
siège  du  néoplasme,  son  adhérence  au  périoste,  la  dépression  du  frontal, 
sur  lequel  il  repose,  viennent  encore  appuyer  cette  hypothèse. 

Une  incision  parallèle  aux  plis  frontaux  découvre  une  masse  lipomateose, 
située  au-dessous  de  la  peau  et  du  muscle  frontal.  Elle  est  bien  circon- 
scrite sans  être  nettement  encapsulée.  L'ablation  n'en  fut  donc  laborieuse 
qu'au  niveau  de  la  face  profonde  oil  elle  adhérait  à  l'os. 

Ce  lipome,  qui  nous  parait  devoir  être  considéré  comme  un  lipome 
périostique,  très  vraisemblablement  congénital,  siégeait  au  lieu  d'élection. 

Obs.  XVIII.  —  Chipault,  1895. 

Le  11  juillet  1895,  on  nous  amenait  un  garçonnet  de  quatre  ans  et  demi, 
joyeux  et  vigoureux,  sans  aucune  tare  héréditaire  ou  personnelle,  qui  por- 
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tait,  au  DÎveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  une  tumeur  constatée  dès  la 
naissance,  et  qui,  après  être  restée  à  peu  près  stationnaire,  avait  brusque- 
ment pris,  depuis  un  mois,  une  évolution  rapide.  Elle  avait  atteint  le 
volume  d*une  demi-orange,  et  était  un  peu  plus  saillante  dans  sa  partie 
ioférieure  que  dans  la  supérieure,  sans  avoir  d'ailleurs  aucune  tendance  à 
la  pédiculisation.  Elle  ne  présentait  aucune  trace  de  lobulation;  la  peau 
qui  la  recouvrait  était  saine,  mobile  sur  la  masse,  qui  paraissait  au  con- 
traire solidement  adhérente  aux  parties  profondes  ;  en  la  prenant  à  pleine 
maio,  on  pouvait  bien  lui  faire  subir  une  sorte  de  mouvement  de  va-et- 
vient,  mais  indiscutablement  limité  à  ses  parties  superficielles.  Sa  con- 
sistance était  élastique,  son  indolence  parfaite.  Le  crâne  à  la  périphérie  de 
sa  base  paraissait  normal. 

La  rapidité  du  développement  rendait  nécessaire  une  intervention 
prompte.  Elle  fut  pratiquée  dès  le  surlendemain. 

Une  incision  longitudinale,  après  avoir  traversé  toutes  les  couches  du 
péricrâne,  mit  à  nu  la  tumeur  bien  encapsulée,  jaun&tre,  et  qui  se  laissa 
énocléer  avec  la  plus  grande  facilité,  sauf  à  sa  partie  profonde  ou  elle 
adhérait  intimement  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres  au  périoste 
et  à  Tos.  Il  fallut  inciser  circulairement  le  premier  et,  suivant  le  même 
tracé,  sectionner  le  second  à  la  pince  de  Lannelongue  :  la  dure-mère  se 
trouva  ainsi  à  nu  sur  une  étendue  correspondante. 

La  plaie  guérit  sous  un  seul  pansement.  Aujourd'hui  la  cicatrice  est  à 
peiue  appréciable;  et  la  perte  de  substance  osseuse  diminue  manifestement 
de  diamètre. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  superQ- 
ciellement  encapsulé,  non  cloisonné,  se  substituant  dans  sa  partie  profonde 
au  périoste  et  à  l'os  perforé  jusqu'à  la  dure- mère. 

Obs.  XIX.  —  Ghipault. 

Femme  de  cinquante  ans,  bien  portante,  mère  de  3  enfants;  elle  cache 
dans  la  partie  postérieure  de  sa  coiffe  un  néoplasme  de  l'aspect  le  plus 
bizarre.  C'était  une  masse  pédiculée,  qui  s'attachait  au  crâne  à  la  hauteur 
de  la  fosse  occipitale  supérieure  gauche,  et  qui  offrait,  suivant  la  compa- 
raison réellement  juste  du  mari  de  la  malade,  l'apparence  «  d'une  petite 
poire  de  curé  ».  Le  cuir  chevelu  qui  environnait  son  pédicule  ne  paraissait 
point  distendu;  quant  au  pédicule  lui-même,  il  était  du  volume  du  petit 
doigt,  relativement  peu  mobile  sur  les  parties  profondes. 

La  tumeur,  recouverte  d'une  peau  hypertrophiée,  presque  glabre  et 
mobile,  était  régulière,  sans  la  moindre  trace  de  lobulation,  de  consistance 
très  ferme;  elle  présentait  à  sa  partie  inférieure  une  ulcération  suintante, 
au  fond  de  laquelle  on  voyait  une  surface  blanchâtre  dont  le  doigt  et  le 
stylet  reconnaisssiient  sans  peine  la  consistance  pierreuse.  C'était  la  mau- 
vaise odeur  des  sécrétions  de  cet  ulcère,  qui  avait  incité  la  malade  à 
consulter  un  médecin,  car  sa  tumeur,  datant  d'une  vingtaine  d'années,  et 
pédiculisée  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  était  absolument  indolore. 

Le  diagnostic  ne  fut  pas  posé.  L'intervention  fut  pratiquée  à  la  cocaïne 


[ 


n 


278  REVUE  DE  CHIRURGIE 

et  dura  5  minutes.  Je  fis,  à  droite  et  à  gauche  du  pédicule,  sur  le  cuir  che- 
velu, deux  incisions  allant  jusqu'à  Tes. 

La  surface  de  celui-ci,  sur  l'étendue  d'insertion  du  pédicule,  fut  soi- 
gneusement ruginée  et  1^  plaie  suturée.  Elle  guérit  sous  un  seul  pan- 
sement. 

La  tumeur  enlevée  était  formée  par  du  tissu  graisseux,  qui,  à  sa  partie 
inférieure,  était  transformé  en  tissu  fibreux,  puis  au  voisinage  même  de 
Tuleération,  en  tissu  calcaire;  elle  était  enveloppée  d'une  couche  aponé- 
vrotique,  sans  doute  en  continuité  avec  Taponévrose  épicrânienne  et  d'une 
peau  très  épaisse  et  partout  mobile,  sauf  au  voisinage  de  Tulcère. 

(Nous  donnons  cette  observation  sous  toutes  réserves.  Car  elle  nous  semble 
discutable;  elle  est  muette  sur  les  connexions  véritables  de  la  tumeur  et 
du  périoste;  Tablatioo  de  celui-ci  au  cours  de  l'opération  ne  prouve  rieo, 
car  elle  semble  avoir  été  faite  de  parti  pris.  L'indécision  reste  absolue  sur 
ce  point,  ne  nous  permettant  ni  d'éliminer  l'observation,  ni  de  la  retenir. 
—  Nous  n'en  avons  fait  aucun  usage  dans  notre  étude.) 

B.  —  Lipomes  rachidiens. 

Obs.  XX.  —  Holmes,  i867. 

Le  petit  malade,  âgé  de  trois  ans,  avait  été  admis  dans  mon  service,  à 
Saint-Georges's  Hospital,  le  3  novembre  1864,  à  Toccasion  d'une  vaste 
tumeur,  qui  occupait  le  cou  depuis  un  temps  indéterminé.  La  mère 
paraissait  pourtant  être  certaine  que  cette  tumeur  n'existait  pas  à  Tépoque 
de  la  naissance.  Quoiqu'il  en  fut,  elle  faisait  une  forte  saillie  à  la  face 
postérieure  du  cou  et  au-dessus  de  la  clavicule  ;  mais  elle  ne  paraissait  pas 
s'étendre  jusqu'au  voisinage  des  vaisseaux  carotidiens  en  avant,  non  plus 
que  jusqu'aux  vaisseaux  sous-claviers  inférieurement.  En  arrière,  la  tension 
des  tissus  ne  nous  permettait  pas  de  préciser  exactement  dans  quelles 
limites  elle  s'étendait.  Elle  offrait  à  la  palpation  une  consistance  inégale,  à 
ce  point  que,  sur  certaines  parties,  on  pouvait  penser  qu'elle  renfermait  du 
liquide;  et  pourtant  on  nous  disait  qu'une  ponction  déjà  pratiquée  anté- 
rieurement au  niveau  d'un  de  ces  points  n'avait  donné  issue  à  aucun 
liquide,  et  moi-même,  en  renouvelant  ce  mode  d'exploration,  je  ne  trouvai 
trace  de  liquide  en  aucun  point  de  la  tumeur. 

Je  pratiquai  l'opération  de  la  manière  suivante.  Je  fis  une  incision  en  T, 
dont  je  disséquai  largement  les  lèvres  à  la  surface  de  la  tumeur.  Cette 
dernière  était  enveloppée  d'une  capsule  bien  limitée  et  facile  à  détacher 
des  parties  qui  l'entouraient  dans  toute  la  portion  antérieure  du  cou;  mais, 
en  arrière,  elle  offrait  un  prolongement  volumineux  en  forme  de  langue, 
qui  s'enfonçait  profondément,  jusqu'à  la  rencontre  des  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  cervicales,  avec  le  périoste  desquelles  la  capsule  fibreuse 
de  la  tumeur  paraissait  être  si  intimement  confondue  que  les  deux  tissus 
ne  faisaient  plus  qu'un.  Je  dus  apporter  une  certaine  force  pour  procéder 
à  l'extraction  de  cette  masse  ;  et  à  mesure  que  de  nouvelles  brides,  formant 
adhérences,  se  trouvaient  ainsi  attirées,  je  les  coupais  avec  le  bistouri,  le 
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tranchant  toujours  toaraé  vers  la  tameur,  et,  de  cette  façon,  je  finis  par 
enlever  la  masse  entière. 

En  l'examinant  ensuite,  il  fut  facile  de  reconnaître  qu'elle  était  formée 
de  tissu  adipeox  et  que  ses  portions  les  plus  résistantes  étaient  du  tissu 
fibreux. 

Après  Topération,  Tenfant  guérit  et,  la  dernière  fois  que  je  le  vis,  aucune 
rétraction  de  tissu  cicatriciel  ne  paraissait  devoir  se  produire. 

Obs.  XXI.  —  Huckins,  i885. 

Homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  laboureur,  bonne  santé  antérieure, 
consulte,  au  printemps  de  1884,  ^Vise  pour  une  augmentation  considérable 
de  la  circonférence  du  cou,  s*é tendant  en  avant  du  maxillaire  inférieur  au 
stemom  et  aux  clavicules,  en  arrière  de  Toccipital,  au  voisinage  de  la 
protubérance  occipitale  externe  jusqu'à  la  1^  cervicale  et  à  Tangle  supérieur 
de  Tomoplate. 

L'histoire  montre  que  le  patient,  six  ans  auparavant,  a  remarqué  la  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  molle  sous  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  à 
une  petite  distance  de  la  symphyse,  qui  avait  augmenté  progressivement  et 
envahi  tout  le  cou.  Cette  tuméfaction  était  non  seulement  disgracieusey 
mais  elle  gênait  le  malade;  la  circonférence  du  cou  était  plus  considérable 
que  celle  de  la  tète.  Avant  l'opération,  le  cou  mesurait  25  pouces  et  après 
l'opération  13  1/2.  La  circulation  était  gênée  et  la  face  avait  l'apparence 
de  celle  d'un  buveur;  gène  de  la  déglutition  et  de  la  respiration. 

Ablation  de  la  tumeur  en  deux  temps  (Huckins). 

1^  A  droite,  la  tumeur  n'est  pas  encapsulée  et  on  détruit  de  nombreuses 
adhérences  aux  vaisseaux,  nerfs,  muscles  et  aponévroses;  Pacte  opératoire 
dure  2  heures. 

2°  Six  semaines  après,  incision  à  gauche,  de  la  mastoîde  à  la  clavicule; 
après  2  heures  de  dissection  pénible  et  de  morcellement  de  la  tumeur, 
«elle-ci  est  complètement  enlevée.  La  plus  grosse  difficulté  de  l'opération  a 
été  de  séparer  les  adhérences  fibreuses  profondes,  qui  s'étendaient  aux 
apophyses  transverses  et  épineuses  des  vertèbres  cervicales.  Ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  de  ce  côté.. 

Obs.  XXII.  —  Braquehaye,  1894. 

Clotilde  B.,  dix-huit  ans,  se  présente  le  9  mai  à  la  consultation  pour  des 
gommes  tuberculeuses  multiples  de  la  peau.  On  remarque  en  même  temps, 
par  hasard,  qu'elle  porte  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque  une  tumeur 
médiane  et  aplatie.  Elle  ne  connaît  aucune  malformation  congénitale  dans 
sa  famille.  Son  frère  et  un  de  ses  cousins  ont  même  été  lauréats  d'un 
concours  de  bébés.  Elle-même  s'est  toujours  bien  portée. 

Elle  ne  pent  affirmer  qu'elle  avait  à  sa  naissance  la  tumeur  qu'elle  pré- 
sente à  la  nuque  ;  mak  elle  assure  l'avoir  toujours  connue,  aussi  loin  que 
peuvent  remonter  ses  souvenirs.  Elle  était  déjà  grosse  comme  une  noix  vers 
Tàge  de  douze  à  treize  ans,  et  semblait  stationnaire.  A  cette  époque,  elle 
travaillait  à  la  campagne  et  portait  la  hotte  toute  la  journée.  Sous  l'influence 
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du  frottement,  la  grosseur  augmenta  assez  rapidement  de  volume  et 
atteignit  presque  celui  qu'elle  présente  aujourd'hui.  Jamais  elle  n'a  été 
douloureuse. 

Actuellement,  cette  tumeur  est  médiane  ;  elle  forme  à  la  base  de  la  nuque 
une  voussure  arrondie,  régulière,  sans  bosselure,  aplatie,  allongée  verti- 
calement. Elle  mesure  12  centim.  de  long  sur  6  de  large.  Latéralement,  elle 
se  continue  d'une  façon  diffuse  avec  les  tissus  ambiants  et  ses  limites  sont 
difficiles  à  préciser.  A  la  vue,  la  peau  est  normale,  sans  dilatations  Tascu- 
laires;  mais  elle  est  adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est  peu  mobile  sur  les 
plans  profonds. 

Le  16  mai,  après  chloroformisation  et  lavage  antiseptique  de  la  région, 
incision  médiane  et  verticale  de  8  centim.  environ.  On  arrive  alors  sur  une 
tumeur  formée  par  une  agglomération  de  lobules  adipeux,  pressés  les  uns 
contre  les  autres,  assez  fins.  Elle  est  adhérente  k  la  peau,  dont  on  ne  peut 
la  détacher  complètement.  Sur  ses  bords,  elle  se  continue  d'une  façon 
diffuse  avec  le  tissu  graisseux  sous-cutané.  Elle  est  vasculaire  et  parcourue 
par  une  trame  conjonctive  fine.  Elle  saigne  assez  abondamment.  Elle  est 
également  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  notamment  aux  apophyses 
épineuses  des  dernières  vertèbres  cervicales.  11  faut  une  dissection  attentive 
pour  la  libérer. 

Après  extirpation  de  la  tumeur,  on  remarque  au  niveau  d'une  apophyse 
épineuse  une  lame  fibreuse,  grande  comme  une  pièce  de  20  sous,  et  sépa- 
rant la  tumeur  de  l'apophyse  osseuse.  Les  lobules  sont  formés  d'une  graisse 
très  fine  qui  semble  densifiée. 

Tamponnement  de  la  plaie,  suture  au  crin  de  Florence,  sans  drainage; 
pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Obs.  XXIII.  —  Braquehaye,  1894. 

Jeanne  G.,  âgée  de  deux  ans,  n'offre  rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  Aucun  membre  de  sa  famille  ne  présente  de  malformation 
congénitale  d'aucune  sorte.  Elle-même  s'est  toujours  bien  portée;  elle  est 
bien  conformée.  Signalons  cependant  la  présence  de  5  nœvi  vasculaires. 
L'un  d'eux  siège  sur  le  bord  axillaire  du  grand  pectoral  gauche,  un  aulre 
à  la  partie  antéro- supérieure  de  la  tempe  droite,  un  troisième  près  de  la 
suture  lambdoïde  et  les  deux  autres  sur  l'abdomen. 

Dès  sa  naissance,  ses  parents  ont  remarqué,  près  de  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  i2^  vertèbre  dorsale,  une  petite  tumeur  molle,  sessile,  du 
volume  d'une  grosse  noisette. 

Depuis,  elle  a  régulièrement  augmenté  de  volume,  fusant  vers  les  parties 
latérales,  dans  le  flanc  droit,  prenant  en  même  temps  une  forme  allongée 
et  aplatie.  Elle  a  toujours  été  indolente  depuis  la  naissance. 

Quand  on  nous  présente  la  petite  malade,  le  9  mai,  nous  constatons  que 
la  tumeur  est  régulière,  ovale,  aplatie  en  galet,  sans  bosselures,  de  con- 
sistance égale  et  molle,  mate,  non  fluctuante.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
normale;  mais,  si  on  essaye  de  la  faire  glisser,  on  ne  peut  y  parvenir,  car 
elle  est  adhérente. 
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Par  contre,  on  peat  la  mobiliser  sur  les  parties  profondes,  de  haut  en  bas, 
ou  plutôt  sur  son  petit  diamètre,  tandis  qu'elle  est  immobile  dans  le  sens 
de  son  grand  axe.  On  sent  même  que,  sous  les  tractions,  elle  se  tend  vers 
son  extrémité  rachidienne,  comme  si  elle  adhérait  à  Tos  par  un  pédicule. 
Elle  mesurait  10  cent! m.  de  long  sur  6  de  large. 

L^exploration  n^éveille  aucune  douleur. 

Le  iO,  après  chloroformisation  et  lavage  antiseptique  de  la  région  opé- 
ratoire, incision  au  bistouri  de  10  centimètres  environ,  parallèle  au  grand  axe 
de  la  tumeur.  Celle-ci  n'est  pas  encapsulée.  Elle  est  uniquement  composée 
de  graisse  et  absolument  confondue  avec  le  pannicule  graisseux  sous- 
cutanée.  Elle  est  cependant  séparée  des  couches  profondes  par  un  tissu 
cellulaire  lâche,  qui  manque  cependant  aux  deux  extrémités  de  la  tumeur. 

L'adhérence  est  surtout  marquée  au  niveau  du  sommet  des  apophyses 
épineuses  des  11^,  12^  dorsales.  Extirpation.  Suture  au  crin  de  Florence; 
pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  17,  premier  pansement;  on  enlève  les  points  de  suture.  '  Guérison 
complète. 

Obs.  XXIV.  —  Volkers,  1898. 

Yolkers  rapporte  un  cas  de  la  clinique  de  Czerny,  dans  lequel  un  volumi- 
neux lipome  superficiel  du  volume  d'une  tête  d'enfant  fut  observé  sur  une 
jeune  fille  de  quatorze  ans  ;  il  occupait  toute  la  moitié  latérale  du  cou  sous  le 
sterno-mastoîdien  et  la  partie  antérieure  de  l'artère  carotide.  Il  était  com- 
posé de  plusieurs  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  adhérentes  par  un 
pédicule  osseux  &  la  5®  vertèbre  cervicale.  Un  examen  plus  attentif  montre 
que  ce  pédicule  osseux  était  une  côte  cervicale  rudimentaire,à  l'extrémité 
de  laquelle  le  lipome  s'était  développé. 

Obs.  XXV.  —  Schwartz  et  Chevrier  (inédite). 

P.,  homme  de  45  ans,  solidement  musclé,  ne  présentant  aucun  antécédent 
personnel  ou  héréditaire  à  retenir.  Il  a  exercé  dans  sa  jeunesse  le  métier  de 
tonnelier;  mais,  depuis  très  longtemps  déjà,  il  a  une  situation  de  bureau.  Â 
l'âge  de  trente  ans  environ,  il  s'est  aperçu  du  développement  d'une  petite 
grosseur,  située  au  milieu  du  dos. 

Cette  tumeur  avait  à  ce  moment  le  volume  d'une  noix.  Elle  a  grossi  très 
lentement  pendant  les  premières  années,  un  peu  plus  rapidement  ensuite; 
le  développement  a  été  surtout  rapide  depuis  un  an.  La  tumeur,  qui  était 
d'abord  absolument  indolente,  est  devenue  légèrement  sensible;  le  malade 
redoute  les  chocs  et  prend  garde  à  ce  que  les  portes  en  se  fermant  ne 
viennent  pas  lui  heurter  le  dos.  Il  a  eu  l'occasion  de  consulter  M.  Léon 
Labbé,  qui  l'a  envoyé  à  Cochin,oùil  entre  le  9  avril  1902. 

La  tumeur,  située  au  milieu  du  dos,  à  la  hauteur  de  la  8^  ou  9«  vertèbre 
dorsale,  a  le  volume  d'un  œuf.  Elle  est  très  légèrement  aplatie,  un  peu  dis- 
ooîdale*  Elle  s'étend  un  peu  plus  du  côté  droit  de  la  ligne  médiane  que  du 
côté  gauche.  La  consistance  est  molle,  presque  fluctuante;  la  tumeur  est  fixée 
dans  la  profondeur,  tandis  que  la  peau  glisse  facilement  sur  elle.  La  palpa- 
Rey.  de  cmR.,  TOME  XXXIII.  —  1906.  19 
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tioD  ne  révèle  aucoo  point  douloureux  ;  les  mouyemeats  de  la  colonne  sont 
très  libres.  Le  diagnostic  d^abcès  froid  est  écarté  et  celui  de  lipome  posé. 

A  l'opération,  on  constate,  après  incision  parallèle  au  grand  axe  de  la 
tumeur,  que  la  tumeur  D*est  pas  partout  bien  isolable  do  pannicnle  adi- 
peux environnant.  De  plus  elle  s'infiltre,  s'enfonce  profondément  entre  les 
muscles  des  gouttières.  En  poursuivant  ce  prolongement  profond,  on  arriTe 
jusqu'au  contact  des  apophyses  épineuses.  La  tumeur  est  fortement  fixée 
à  l'une  d'elles. 

Le  malade  ne  reste  que  deux  jours  dans  le  service.  11  sort  et  revient  à  la 
consultation.  Les  fils  sont  enlevés  trop  tôt,  avant  cicatrisation  complète  et  la 
plaie  se  désunit  en  partie.  Malgré  cet  incident,  la  guérison  s'effectue  bien  et 
sans  suppuration. 

C.  —  Lipomes  des  membres. 
Membre  supérieur. 

Obs.  XXVI.  —  Clavicule.  Pearce  Gould,  1885. 

La  tumeur  était  située  derrière  le  sterno-cléido-mastoîdien  et  était  si 
solidement  adhérente  au  périoste  de  la  clavicule  qu'une  partie  de  cette 
membrane  fut  enlevée  en  extirpant  la  tumeur.  Après  l'ablation,  on  trouva 
dans  la  portion  de  la  tumeur  adhérente  à  la  clavicule  de  très  minces  fibres 
de  muscle  strié  ;  et  la  conclusion  à  tirer  de  ce  fait  est  que  nous  avons  dans 
ce  cas  affaire  à  un  des  muscles  anormaux  si  fréquents  autour  de  la  clavicule  : 
le  tissu  musculaire  a  dégénéré,  s'est  transformé  en  un  lipome,  qui,  à  mesure 
que  l'enfant  grandit,  acquit  un  développement  suffisant  pour  attirer  l'atten- 
tion et  le  faire  amener  au  chirurgien. 

Obs.  XXVII.  —  Clavicule.  Schwartz  (inédite). 

C,  femme  L.,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  entre  le  8  octobre  (896;  fièvre 
typhoïde  à  quinze  ans;  antécédents  syphilitiques. 

Il  y  dix  ans,  à  la  suite  d'un  violent  effort,  la  malade  ressentit  une  dooleor 
très  vive  au  niveau  de  la  clavicule  ;  la  douleur  persista  quinze  jours  environ  et 
c'est  après  une  quinzaine  de  jours  également  qu'apparut  à  ce  niveau  une 
petite  tumeur,  qui  n'a  depuis  grossi  que  très  lentement,  sans  occasionner 
aucune  gène  fonctionnelle.  Le  docteur  P.,  de  Rouen,  vit  la  malade  il  y  a 
deux  ans;  il  parla  alors  de  gonflement  de  Tos  et  prescrivit  de  Tiodure  de 
potassium.  La  tumeur  a  grossi  plus  rapidement  depuis  dix  mois. 

Actuellement  on  constate,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  clavicule, 
l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  environ,  et  non  doe- 
loureuse  spontanément  ni  à  la  pression. 

On  remarque,  par  lapalpation,  delà  fausse  fluctuation  à  la  partie  externe 
de  la  tumeur;  mais  du  côté  interne  on  sent  une  sorte  de  pointe  dure  et 
comme  osseuse. 

La  tumeur  adhère  nettement  à  la  clavicule;  cependant,  en  la  mobilisant 
avec  force,  on  sent  une  sorte  de  crépitation  qui  fait  supposer  qu'elle  est 
mobile  sur  cet  os.  L'état  général  de  la  malade  est  excellent. 
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Opération  le  11  octobre.  Après  avoir  incisé  la  peao,  on  tombe  sur  la 
tameur  reoouYerte  d^une  couche  de  fibres  musculaires.  Cette  tumeur  est 
eoDteuue  dans  une  enveloppe  et  tient  à  la  clavicule  par  un  pédicule  osseux, 
qo'il  faut  rompre  pour  enlever  la  tumeur.  Examinée  après  l'opération, 
cette  tumeur  présente  absolument  Taspect  d'un  lipome,  dans  lequel  on 
trouve  une  masse  ossease  dont  la  forme  rappelle  celle  d'un. humérus  avec 
trocblée  et  condyle.  Guérison  rapide.  Sortie  le  19  octobre. 

Obs.  XXVm.  —  Omoplate.  Guinard  (in  Hurault,  1901). 

H  s'agit  d'une  petite  fille,  qui  jusqu'à  l'âge  de  sept  mois  n'a  rien  présenté 
de  particulier.  Elle  est  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  qui  est  d'une  santé 
excellente  et  a  déjà  nourri  quatre  autres  enfants  tous  actuellement  vivants 
et  bien  portants.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  paternels  et  maternels. 

C'est  par  hasard,  en  faisant  la  toilette  de  Tenfant,  qu'on  s'aperçut  que 
l'omoplate  était  plus  grosse  que  celle  de  l'autre  côté. 

A  l'examen,  je  trouve  en  effet  dans  la  fosse  sous-épineuse  une  tumeur 
aplatie  qui  parait  absolument  fluctuante.  Elle  siège  sous  le  muscle  sous- 
épioeux  qui  en  se  contractant  l'aplatit  et  masque  la  fluctuation.  Plusieurs 
ponctions  faites  avec  la  seringue  de  Pravaz,  puis  avec  le  gros  trocart  de 
l'aspirateur,  restent  sans  résultat  :  la  sensation  de  fluctuation  est  donc 
une  illusion. 

H.  Kirmisson  pense  à  la  possibilité  d*une  syphilis  héréditaire,  bien  qu'il 
n'y  ait  aucun  stigmate  sur  l'enfant  et  que  les  parents  soient  absolument 
indemnes.  Le  traitement  spécifique  ne  donne  d'ailleurs  aucun  résultat 
appréciable. 

Je  conseille  d'intervenir  et  de  faire  au  moins  une  incision  exploratrice, 
d'autant  plus  que  M.  Gomby,  consulté,  en  raison  du  bon  état  général  de 
la  petite  malade,  avait  prononcé  le  mot  de  lipome  congénital.  Mais,  deux 
mois  après,  l'état  général  et  local  est  bien  changé.  L'enfant  est  pâle, 
amaigrie;  elle  a  une  diarrhée  incessante  et  tousse  beaucoup.  La  tumeur  a 
plus  que  doublé  de  volume  dans  cet  espace  de  temps;  elle  a  la  grosseur 
d'un  œuf  de  dinde  et  soulève  le  muscle  sous-épineux.  La  fluctuation  semble 
avoir  disparu.  Elle  est  collée  contre  l'os;  mais  il  semble  qu'on  puisse  la 
mobiliser  un  peu  dans  le  sens  transversal.  Le  système  ganglionnaire  est 
indemne. 

Je  reviens  au  diagnostic  de  sarcome,  auquel  j'avais  déjà  pensé,  en 
raison  de  la  marche  rapide  du  mal. 

L'opération  est  faite  le  22  décembre  1899,  sous  le  chloroforme.  Incision 
de  10  centimètres,  dirigée  obliquement  suivant  le  sens  des  fibres  du 
muscle  sous-épineux.  Le  muscle,  soulevé,  laisse  apparaître  la  tumeur  qui 
s'énuclée  avec  la  plus  grande  facilité.  Un  pédicule  fibreux  la  fixe  seulement 
en  haut,  à  l'omoplate,  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Avec  de  forts 
ciseaux»  le  pédicule  est  sectionné  au  ras  de  Tos.  Nulle  part  Tos  n'est  dénudé  ; 
le  périoste  le  recouvre  partout  et  la  tumeur  est  située  entre  le  périoste  et 
le  muscle. 

Les  suites  sont  d'une  simplicité  parfaite  et  tout  est  resté  en  excellent  état 
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depais  cette  époque.  L'enfant  est  restée  longtemps  p&le  et  affaiblie;  mais 
actuellement  (novembre  i900]  elle  a  tout  à  fait  repris  le  dessus. 

Dès  que  l'opération  est  achevée,  je  coupe  en  deux  la  tumeur  en  présence 
du  père  et  des  deux  oncles  de  Tenfant,  qui  sont  tous  les  trois  médecins, 
et,  de  Tavis  unanime,  nous  n'hésitons  pas  à  dire  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 
La  masse  est  en  effet  constituée  par  des  travées  peu  visibles. 

Néanmoins,  nous  confions  la  tumeur  à  M.  Milian  qui,  à  notre  graude 
satisfaction,  nous  a  remis  la  note  histologique  ci-jointe,  qui  démontre  bien 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  sarcome.  La  guérison  parfaite  de  l'enfant  a 
bien  confirmé  le  résultat  de  Texamen  microscopique;  et  il  faut  bien  souli- 
gner que,  dans  ce  cas,  la  clinique  et  l'examen  macroscopique  de  la  tumeur 
s'associaient  pour  nous  tromper. 

Note  de  M.  Milian.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  remise  le  31  dé- 
cembre 1899  révèle  les  caractères  suivants.  La  masse  principale  de  la 
tumeur  est  formée  de  cellules  adipeuses,  tassées  les  unes  contre  les  autres 
en  lobules,  limités  par  des  cloisons  conjonctives  assez  minces  et  peu  riches 
en  cellules.  C'est  la  structure  caractéristique  du  lipome.  De  place  en  place, 
on  trouve  des  faisceaux  musculaires,  refoulés  vers  la  périphérie  par  le  déve- 
loppement de  la  graisse.  Au  pourtour  de  la  tumeur,  les  organes  sont 
sains;  artères,  veines,  nerfs,  muscles,  n'ont  subi  aucune  altération.  On  ne 
trouve  nulle  part  de  prolifération  cellulaire  capable  de  faire  songer  à  un 
sarcome.  Il  s'agit  manifestement  d'une  tumeur  bénigne,  d'un  lipome  simple. 

M.  Guinard  donne  en  ces  termes  la  suite  de  cette  observation  (Bull.  Soc. 
Chir.,  p.  521,  31  mai  1905). 

«  En  novembre  1903,  c  est-à-dire  trois  ans  après  mon  opération,  la  tumeur 
a  récidivé  sur  place  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche.  En  quelques  semaines, 
elle  atteignit  le  volume  de  celle  que  j'avais  enlevée  ;  et,  chose  bizarre,  ce 
développement  rapide  s'accompagnait  des  mêmes  symptômes  généraux 
que  la  première  fois  :  amaigrissement,  diarrhée  incoercible,  toux  quinteuse. 

Le  6  novembre  1903,  je  fis  une  incision  sur  la  cicatrice  de  la  première 
opération;  et  j'énucléai  une  tumeur  semblable  à  celle  que  j'avais  déjà  vue 
dans  la  même  loge,  trois  ans  auparavant.  Je  sectionnai  encore  un  pédicule 
ostéo-périostique  sous  la  cavité  glénoîde  et  je  pris  soin  de  gratter  et  de 
curetter  le  périoste  à  ce  niveau  avant  de  refermer  la  plaie. 

L'examen  histologique,  fait  de  nouveau  avec  le  plus  grand  intérêt,  donna 
les  mêmes  résultats  que  pour  la  première  tumeur.  C'était  encore  du  lipome 
pur.  J'ajoute  que  tous  les  phénomènes  généraux  cessèrent  immédiatement 
après  l'opération.  Et,  depuis  deux  ans,  l'enfant  se  développe  très  normale- 
ment et  se  porte  parfaitement  bien. 

Deux  points  me  paraissent  dignes  d'intérêt  dans  cette  histoire.  D'abord 
la  récidive  in  situ  d'une  tumeur,  bénigne  histologiquement.  Je  me  demande 
si  c'est  bien  une  récidive  ou  si  ce  n'est  pas  simplement  l'évolution  d'un 
lobe  du  lipome,  qui  m'avait  échappé  lors  de  ma  première  intervention.  Cette 
dernière  interprétation  cadrerait  mieux  avec  la  pathologie  générale. 

En  second  lieu,  les  symptômes  généraux,  graves,  se  manifestent  deux  fois 
de  suite  à  trois  ans  d'intervalle,  au  moment  même  où  le  lipome  se  déve« 
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loppe  rapidement,  doi?eDt-ils  être  considérés  comme  une  conséquence  de 
la  tameur?  Peut-on  admettre  là  ce  qu  on  a  appelé  la  fièvre  ou  Tintoxica- 
tion  néoplasique?  Ou  bien  n'y  a-t-il  eu  qu'une  simple  coïncidence;  et  la- 
tomeor  n'a-t-elle  évolué  si  rapidement  les  deux  fois  que  sous  Tinfluence 
d'ane intoxication  générale,  grippale  ou  autre? 

Là  encore  je  crois  que  cette  dernière  explication  est  plus  en  rapport  avec 
ce  que  nous  savons  de  révolution  des  tumeurs  bénignes  en  général  ;  et  le 
lipome  ostéo-périostique,  congénital  ou  non,  est  assurément  le  type  le  plus 
classique  de  la  tumeur  bénigne.  » 

Obs.  XXIX.  —  Humérus.  Ricard  et  Veau  (inédite,  communiquée  par  notre 
excellent  ami  Veau). 

Homme,  trente-deux  ans,  très  vigoureux,  présentant  une  tumeur  à  la  face 
antérieure  du  bras,  entre  à  Saint-Louis  au  mois  de  janvier  i902.  Aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel  digne  de  remarque;  aucun  antécédent 
local.  Le  malade  a  remarqué  sa  tumeur  depuis  très  longtemps;  elle  n'a 
augmenté  de  volume  que  lentement.  Jamais  elle  n'a  été  douloureuse;  elle 
ne  le  gêne  pas  non  plus  et  il  peut  exécuter  de  gros  travaux  de  force;  il  est . 
homme  de  peine  dans  un  magasin.  Mais  par  son  volume  la  grosseur  l'ennuie  ; 
et  c'est  pourquoi  il  demande  à  en  être  débarrassé. 

La  tumeur,  très  volumineuse,  atteignant  les  dimensions  d'une  tète  de 
fœtus,  saille  en  avant  et  en  dehors;  les  contours  n'en  sont  pas  extrême- 
ment nets  à  la  palpation.  Elle  est  fluctuante  ;  et  on  pense  à  un  abcès  froid. 

Incision  longitudinale  antéro-externe  ;  on  touche  sur  le  bord  externe  du 
biceps,  aplati  et  aminci  ;  les  libres  musculaires  masquent  la  tumeur,  qui 
apparaît  jaune  au-dessous.  Le  biceps  récliné,  la  tumeur  s'énuclée  avec  la 
plus  grande  facilité  ;  pas  d'hémorragie.  La  tumeur  s'enfonce  par  un  pédi- 
cule en  haut  et  en  dehors.  Ce  pédicule  tient  à  l'os  qu'il  faut  dénuder  pour 
l'extirper.  La  surface  d'os  dénudé  répond  à  la  région  située  au-dessous  du 
V  deltoïdien;  elle  est  haute  de  4  et  5  centimètres,  large  de  2  à  3.  Le  bra- 
chial antérieur  n'a  pas  été  vu. 

Un  petit  drain  est  laissé  dans  la  grande  cavité  ;  suture  de  la  peau  ;  pan- 
sement compressif.  Guérison  normale. 

A  la  coupe,  la  tumeur  était  incontestablement  un  lipome. 

Obs.  XXX.  —  Radius.  Smith,  4868. 

Cette  tumeur  existait  depuis  six  ans  et  fut  enlevée  de  l'avant-bras  d'un 
enfant  âgé  de  neuf  ans.  Elle  était  très  dense  et  immobile  avant  l'extirpa- 
tion, fortement  attachée  au  radius.  Elle  avait  augmenté  continuellement  et 
dernièrement  assez  vite. 

En  l'enlevant  à  l'hôpital  des  Enfants,  on  constata  qu'elle  venait  du  radius, 
partant  du  col  de  l'os.  Le  radius,  après  ablation  de  la  tumeur,  était  dénudé 
et  rugueux  et  présentait  une  petite  épine  osseuse. 

La  tumeur  était  du  volume  d'un  poing  d'homme.  Elle  présentait  un  pro- 
fond sillon  courant  le  long  d'un  côté  au  niveau  duquel  elle  adhérait  à  l'os. 
A  sa  surface,  au  milieu  de  ce  sillon,  existaient  de  petites  particules 
osseuses,  qui  rattachaient  l'os  à  la  tumeur. 
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Obs.  XXXI.  —  Métacarpien.  Schwariz  et  Ricoa,  1903. 

D.,  employé  de  commerce,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  à  Thôpitai 
Gochin  dans  le  service  de  D*^  Schwartz  le  5  juin  4903,  ponr  une  tumeur 
de  la  main  droite.  Rien  de  particulier  k  noter  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Il  n'a  jamais  eu  d'autres  tumeurs  semblables  à  celle  pour  laquelle  il 
vient  consulter.  Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  trois  ans.  Grosse  d'abord 
comme  une  noisette,  elle  a  peu  à  peu  augmenté  sans  aucune  douleur. 

Le  malade  va  au  régiment,  où  il  se  livre  à  des  travaux  manuels  plus 
importants  que  de  coutume  ;  et  la  tumeur  augmente  rapidement,  atteint  le 
volume  d'une  mandarine. .Gêne  fonctionnelle,  mais  toujours  aucune  douleur. 
Badigeonnages  de  teinture  d'iode,  appliqués  pendant  un  mois,  sans  aucune 
modification.  Deux  ponctions  sont  faites  sans  résultats.  On  opère  enfin, 
pour  ta  première  fois,  il  y  a  dix-huit  mois.  D'après  les  renseignements  que 
le  malade  peut  donner,  la  tumeur  contenait  de  la  graisse,  dont  on  n'a 
enlevé  qn*une  partie.  Drainage  consécutif  et  qui  ne  donne  rien.  Cicatrisation 
rapide;  mais  la  tumeur  diminuée  n'a  pas  complètement  disparu.  Elle 
augmente  plus  rapidement  encore  qu'auparavant,  atteint  le  volume  primitif 
et  le  dépasse. 

L'examen  du  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital  montre  une  tumeur  située 
dans  le  l^''  espace  intermétacarpien  droit  qu'elle  remplit  et  élargit.  Grosse 
comme  une  mandarine,  elle  fait  à  à  la  fois  saillie  à  la  paume  et  au  dos  de 
la  main.  Aucune  modification  de  la  peau,  à  part  quelques  veinosités,  et  la 
cicatrice  de  l'incision  ancienne. 

La  tumeur  est  molle,  pseudo-fluctuante  en  certains  points,  de  consistance 
lobnlée  en  d'autres.  Elle  est  circonscrite,  non  réductible.  On  ne  note  pas  de 
crépitations.  Aucune  douleur  à  la  palpation.  La  peau  est  mobile  sur  la 
tumeur,  qui  semble  adhérer  profondément.  Mouvements  du  pouce  et  de 
l'index  normaux,  quoique  un  peu  gênés. 

Le  diagnostic  de  lipome  est  porté;  et  le  malade  opéré  le  6  juin  1903. 
Chloroforme,  bande  d'Esmarch.  Incision  longitudinale  sur  la  tumeur  allant 
de  la  face  palmaire  à  la  face  dorsale.  On  la  trouve  incluse  entre  deux  plans 
musculaires,  Tinterosseux  dorsal  en  arrière,  l'adducteur  du  pouce  en  avant. 
Facilement  énucléée  de  ses  connexions  superficielles,  elle  adhère  au  con- 
traire d'une  façon  extrême  dans  la  profondeur.  Cette  adhérence  se  fait  sur 
toute  la  hauteur  de  l'aponévrose  de  l'interosseux  dorsal,  sur  le  i^  et 
le  2^  métacarpien  au  voisinage  de  leur  base. 

Au  cours  de  cette  libération  laborieuse,  la  capsule  de  la  tumeur  se  rompt 
et  laisse  échapper  quelques  lobules  adipeux.  Mèche  de  gaze,  sutures.  Suites 
opératoires  très  simples.  La  plaie  est  à  l'heure  actuelle  presque  complète- 
ment cicatrisée. 

L'examen  de  la  tumeur,  fait  par  le  professeur  Cornil,  confirme  le  dia- 
gnostic de  lipome. 

1.  Il  y  a  de  légères  différences  entre  ce  texte  et  celui  qu'on  trouvera  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  Analomique  et  que  nous  n'avions  point  contrélë.  Ces 
corrections  ont  été  faites  par  nous  à  bon  escient;  elles  traduisent  exactement 
ce  que  nous  avons  observé  (Schwartz). 
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Obs.  XXXII.  —  Os  iliaque.  Heyfelder,  4842. 

Catb.  Nick,  âgée  de  trois  ans  et  demi,  d'ona  assez  bonne  conatitotton, 
préseatait  sur  la  fesse  ^auclie  un  tumeur  considérable.  Les  parents  racon- 
taient q«e  cette  tumeur,  observée  pour  la  première  ibis  donze  semaines 
après  la  natssaaee  de  cette  enfant,  ne  dépassait  pas  alors  le  volume  d*une 
noix;  cette  affection  était  donc  probablement  congénitale. 

La  tumeur  avait  \0  pouces  en  longueur,  8  en  largeur.  La  peau,  qui 
recouvrait  la  tîimeur,  était  saine  dans  tontes  ses  parties;  on  y  remarquait 
cependant  la  dilatation  de  quelques  veines,  qui  rampent  dans  ces  parties 
do  corps.  D'ailleurs  la  tumeur,  bifurquèe,  n'était  pas  très  adhérente  à  la 
peau;  mobile  dans  quelques  parties,  elle  était  assez  bien  circonscrite;  eUe 
n'était  pas  pédicolée.  Indolente  et  sans  pulsations,  elle  n'était  pas  tout  à 
fait  dépMirvue  de  fluctuation.  Avant  le  8*  mois,  elle  avait  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  ;  c'est  depuis  lors  qu'elle  est  arrivée  à  avoir  la  graodeiir 
qu'elle  présente  maintenant. 

La  fluctuation  dont  j'ai  parlé,  et  son  accroissement  rapide  dans  la  der- 
Dière  période,  montrent  qu'elle  était  en  certains  points  fongueuse;  mais  sa 
mobilité,  l'aspect  sain  de  la  peau,  son  indolence,  la  bonne  constitution  de 
la  malade  et  les  autres  signes  dont  j'ai  parlés,  indiquent  que  la  tumeur  est 
bénigne. 

La  tumeur,  comme  on  Ta  vu,  a  pu  être  considérée  comme  un  lipome  con- 
génital, dépourvu  de  douleur  et  de  toute  fluctuation,  ayant  augmenté  rapi- 
dement en  peu  de  temps;  la  peau  recouvrant  la  tumeur  n'avait  pas  changé 
et  rétat  de  l'enfant  était  suffisamment  bon. 

Ayant  procédé  à  l'extirpation  de  la  tumeur,  après  incision  de  la  peau 
snr  le  côté  externe,  nous  avons  d'abord  trouvé  une  couche  musculaire  très 
peu  épaisse.  La  couche  musculaire  étant  divisée  en  plusieurs  parties,  nous 
avons  trouvé  la  tumeur  unie  très  étroitement  à  une  couche  cellu- 
laire et  recouverte  de  quelques  faisceaux  musculaires.  Ces  adhérences 
ayant  été  détruites  avec  le  couteau  et  avec  le  dbigt,  ce  qui  n'a  pu  être  faci- 
lement fait,  nous  avons  trouvé  la  tumeur  adhérente  au  côté  externe  de  l'os 
iliaque,  au  fémur,  aux  trochanters  et  au  nerf  sciatique. 

Durant  l'opération,  l'hémorragie  a  été  presque  nulle,  au  point  que  nous 
n'avons  pas  eu  à  lier  d'artères.  L'enfant  ne  s'est  presque  pas  plainte  ;  elle 
mangeait  peu  après  et  parlait  avec  les  personnes  qui  l'entouraient. 

€et  état  ne  changea  pas  jusqu'au  soir;  mais  à  ce  moment  l'enfant  fut 
pris  de  fièvre  et  eut  un  sommeil  très  açité;  au  milieu  de  la  nuit,  elle  eut 
le  délire.  Le  pouls  était  fréquent  et  petit.  Le  lendemain,  à  8  heures  du 
matin,  elle  était  dans  le  même  état;  à  9  heures  elle  expirait. 

L'examen  anatomi que  de  la  tumeur,  qui  pesait  presque  quatre  livres, 
montre  que  ce  n'était  nullement  une  tumeur  kystique.  La  substance  était 
graisseuse,  d  une  couleur  jaune,  présentant  des  lobules  et  entourée  d'une 
membrane  cellulaire.  La  nature  de  la  tumeur  était  la  même  dans  toutes 
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ses  parties  ;  la  forme  a  pu  être  comparée  à  un  œuf,  coupé  suiTant  son  dia- 
mètre longitudinal.  L*examen  microscopique  montre  qu*on  avait  bien  affaire 
à  une  tumeur  graisseuse. 

Obs.  XXXIII.  —  Ischion.  Smith,  1866. 

La  tumeur  existait  depuis  la  naissance,  autant  que  la  mère  pouvait  en 
témoigner.  Elle  saillait  en  arrière  dans  la  fesse,  et,  par  devant,  on  la  sentait 
à  la  partie  interne  de  la  racine  de  la  cuisse,  entre  le  grand  adducteur  et 
les  vaisseaux  fémoraux;  elle  était  solidement  attaché  en  un  point  à  latubë- 
rosité  de  Tischiou. 

A  Tablation,  on  constata  qu'elle  traversait  le  grand  adducteur  se  dirigeant 
vers  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse;  la  portion  qui  traversait  le 
muscle  était  marquée  par  un  étranglement  très  accentuée  et  les  deux  lobes 
siégeaient  Tun  devant,  Tautre  derrière  le  muscle. 

Le*  seul  muscle  qu'on  dût  sectionner  pendant  Topération  fut  le  demi 
membraneux,  qui  s'étalait  en  lame  si  mince  sur  la  tumeur,  qu'il  fut  impos- 
sible de  ne  pas  Tentamer. 

Obs.  XXXIV.  —  Fémur,  partie  supérieure.  Bouilly-Boursier-Quénu,  1879. 

M.  Boursier  présente  un  lipome,  développé  au  niveau  du  petit  trochanter. 
H.  Bouilly  fait  remarquer  qu*il  semble  s*agir  ici  d*un  lipome  développé  dans 
le  périoste,  ainsi  que  le  démontrent  les  stalactites  osseuses  qui  lui  servaient 
de  pédicules.  De  plus,  c'est  dans  la  région  du  cartilage  dia-épiphysaire  que 
la  tumeur  a  pris  naissance.  Dans  les  renseignements  donnés  à  M.  Walther, 
M.  Bouilly  ajoute  :  t<  La  tumeur  était  volumineuse,  présentait  en  haut  des 
adhérences  avec  le  triceps  ;  Textirpation  fut  assez  pénible  à  cause  de  ces 
adhérences  et  aussi  de  la  présence  d'aiguilles  osseuses  dans  le  pédicule 
fibreux  que  rattachait  le  lipome  au  petit  trochanter  ». 

Le  cas,  dont  parle  M.  Quénu,  a  été  observé  par  lui  dans  le  service  de 
M.  Bouilly  et  est  le  même. 

Obs.  XXXV.  —  Fémur,  partie  supérieure.  Arcy  Power,  1888. 

Le  malade,  garçon  de  neuf  ans,  portait  une  tumeur  molle,  indolente, 
occupant  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  La  peau  était  franchement  mobile 
et  les  veines  superficielles  dilatées. 

La  tumeur  fut  extirpée;  elle  était  solidement  fixée  au  périoste,  au- 
dessous  du  petit  trochanter.  Elle  pesait  15  onces  (soit  425  grammes),  et 
mesurait  6  pouces  (15  cm.)  sur  5  (12  cm.).  Elle  n'était  que  partiellement 
encapsulée  et  se  composait  de  plusieurs  lobes  réunis  par  du  tissu  aréolaire. 
La  consistance  était  très  ferme. 

A  lexamen  microscopique,  on  la  trouve  constituée  par  des  amas  de 
cellules  de  graisse,  séparés  par  de  gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

Dans  la  portion  encapsulée  la  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  mélangé 
de  graisse  peut  faire  regarder  la  tumeur  comme  un  fibro-lipome,  tandis 
que  Tautre  portion  serait  du  lipome  pur. 
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Obs.  XJ[XVI.  — Fémur,  partie  supérieure.  Augelo  Nannotti,  1891. 
Antonio  Quaglorini,  quarante  et  un  ans.  Marié,  taille  moyenne,  fort 
bien  musclé.  Excellente  santé  habituelle. 

Peu  de  temps  avant  son  entrée  à  la  clinique,  il  s'aperçut  par  hasard  que 
la  cuisse  droite  était  plas  grosse  que  la  gauche.  Un  médecin,  consulté, 
pensa  avoir  affaire  à  un  abcès  et  pratiqua  plusieurs  ponctions  sans  résultats. 
Le  malade,  bien  que  n'éprouvant  aucune  douleur,  se  décida  pour  sa  tran- 
quillité à  entrer  à  la  clinique. 

A  rezamen,  notable  différence  de  volume  des  deux  cuisses  :  o8  centimètres 
à  droite,  50  à  gauche.  Conservation  de  la  forme,  jeu  régulier  des  muscles. 
Mais,  à  droite,  quand  les  muscles  se  contractent,  se  dessine  une  saillie 
arrondie  à  la  partie  antérieure,  à  lunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse. 

A  la  palpation,  tumeur  molle,  non  fluctuante,  de  forme  ovoïde,  du  volume 
d*nne  télé  de  fœtus  à  terme.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire,  pas  de  dou- 
leur ni  de  gêne  des  mouvements. 
Diagnostic.  —  Myxome  ou  myxolipome  inlermusculaire. 
Opération.  —  Ghloroformisatiou.  Incision  de  20  centimètres  environ  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur. 

Incision  de  l'aponévrose,  réclinaison  du  couturier,  incision  de  l'aponévrose 
du  vaste  interne;  sous  le  vaste  interne  apparaît  une  masse  lobulée  d'aspect 
franchement  lipomateux.  Isolement  facile  de  la  tumeur  et  énucléation  avec 
la  spatule;  mais  pédicule  d'implantation  sur  la  ligne  rugueuse  qui  va  de  la 
ligne  âpre  au  petit  trochanter. 
Sutures.  Réunion  par  première  intention.  Sortie  10  jours  après. 
Pendant  la  libération  de  la  tumeur,  on  remarque  qu'il  n'y  avait  aucune 
adhérence  avec  les  muscles,  aucune  bride  d'aspect  musculaire  sur  la 
tumeur. 

A  la  coupe,  lipome  avec  des  stries  rougeâtres  d'aspect  musculaire,  les 
unes  superficielles,  les  autres  s'enfonçant  dans  la  masse  de  la  tumeur.  A 
Fexamen  histologique,  lipome  avec  faisceaux  nombreux  de  fibres  muscu- 
laires striées. 

Une  s'agit  pas  de  dégénérescence  graisseuse  d'une  tumeur  musculaire, 
d'un  myome,  mais  bien  d'une  tumeur  dans  laquelle  l'élément  lipomateux 
et  l'élément  musculaire  se  sont  développés  concurremment,  d'un  rhabdo- 
myo-lipome. 

(A  suivre.) 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Pmi,  Profebsedr  Terrier. 
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OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  Braun  (Gôltingen).  Gastro-entérostomie  rétrocôlique  pos- 
térieure pratiquée  onze  mois  auparavant  pour  sténose  du  pylore.  Péritonite 
par  pei'foration.  A  V autopsie,  ulcère  peptique  du  jéjunum^  siégeant  à  4  centi- 
mètre au-dessous  de  l'anastomose.  {Kongressbertckt,  i8W,  U,  p.  ^4.) 

G.  D.,  vingt-cinq  ans,  maçon.  Souffre  de  l'estomac  depuis  plttsieon 
années.  Depuis  un  an,  aggravation  notable  :  le  malade  vomit  presque  jour- 
nellement (jamais  de  sang). 

A  son  entrée  à  la  clinique,  le  11  novembre  1897,  on  constate  des  phéno- 
mènes de  rétention  stomacale  très  marquée  (on  arrive  à  évacuer  3  litres 
de  liquide). 

Le  17  novembre  1897,  on  pratique  une  gastro-entérostomie  rétrocôlique 
postérieure  avec  suture.  Quelques  jours  encore  après  ropération,ies  vomis- 
sements se  reproduisent  journellement;  puis  Tétat  s'améliore. 

Le  29  décembre  1897,  le  malade  quitte  la  clinique  en  bon  état. 

Les  troubles  de  Testomac  reviennent  très  peu  de  temps  après  par  suite 
d'un  manque  de  régime  et  le  malade  rentre  à  l'hôpital  le  26  janvier  1898. 

A  l'examen,  on  constate  que  Testomac  fortement  distendu  atteint  par  sa 
grande  courbure  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'ombilic. 

Le  2  février,  ou  retire  de  Testomac  120  centimètres  cubes  du  contenu  sto- 
macal, réaction  acide,  pas  de  HGl  libre. 

Les  troubles  diminuent  progressivement  et,  le  8  mars,  le  malade  quitte 
rhôpital. 

Le  48  octobre  1898,  sans  cause  appréciable,  nouvelle  crise;  douleurs 
extrêmement  violentes  dans  la  région  stomacale  avec  vomissements  fré- 
quents. 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1906. 
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Le  20  octobre,  il  est  reçu  k  l'hôpital  de  Gas8el  avec  tous  les  signes  d'aae 
péritonite  et  la  nuit  suivante  il  succombe. 

Autopsie,  —  Péritonile.  Sténose  du  pylore  très  exagérée  par  la  cicatrice 
ancienne.  An  niveau  de  Tanse  descendante  du  jéjunum,  à  1  centimètre  de 
la  gastro-entéro^nastomose,  se  trouve  un  orifice  de  1  centimètre  de  longueur 
et  d'un  demi  centimètre  de  largeur,  oriflce  qui  conduit  au-dessus  du  côlon 
transverse  directement  dans  la  cavité  abdominale  libre.  Les  bords  de  cet 
orifice  sont  complètement  lisses. 

L'anastomose  est  large;  la  muqueuse  de  l'estomac  passe  directement 
dans  celle  de  l'intestin  sans  aucune  perte  de  substance. 

\ 

Obs.  II.  —  Hahn  (Berlin).  Gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure  pra- 
tiquée un  an  auparavant  pour  sténose  du  pylore.  Péritonite  mortelle,  à  début 
brusque.  Ulcère  peptique  du  jéjunum,  siégeant  sur  transe  descendante,  à  4  ou 
i  centimètres  de  la  gastro-entérostomie.  {Kongressbericht,  1899,  p.  74.) 

Le  malade  avait  après  l'opératiou  joui  pendant  un  an  d'une  santé 
excellente.  En  déplaçant  un  objet  très  lourd,  il  ressent  une  douleur  très 
iiitense  dans  Fabdomen  et  immédiatement  apparaissent  des  phénomènes 
de  péritonite  par  perroration.  On  put  le  soir  même  l'amener  à  l'hôpital 
pour  une  opération;  mais  il  succombe  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  l'au- 
topsie, on  découvre  un  ulcère  au  niveau  du  jéjunum,  à  i  ou  2  centimètres 
au-dessous  de  la  gastro-entérostomie.  Bien  qu'on  ait  pensé  à  une  rupture 
de  l'intestin,  suite  d'un  effort  très  violent,  l'autopsie  faite  par  Hansemann 
a  donc  nettement  montré  qu'il  s'agit,  comme  dans  le  cas  communiqué  par 
Braun,  d'une  perforation  d'un  ulcère  du  jéjunum^dû  probablement  à  l'ac- 
tion du  suc  gastrique. 

Obs.  ni.  —  MiKULicz  (Breslau).  Gastro-entérostomie  antérieure.  Cinq  mois 
après,  ulcère  peptique  perforé  à  la  paroi  abdominale  (in  Tiegel,  loc.  cit.), 

Markus  W.,  trente-deux  ans,  fourreur. 

Les  troubles  d'estomac  commencèrent,  il  y  a  douze  ans,  par  des  douleurs 
dans  le  côté. 

Le  2  septembre  1898,  après  un  long  traitement  médical  et  sans  résultat, 
on  loi  fait  une  laparotomie  :  on  trouve  l'estomac  très  volumineux,  le 
pylore  rétréci  (une  stricture  cicatricielle  très  nette). 

On  pratique  un  gastro-entérostomie  antérieure  au  niveau  de  la  grande 
courbure;  l'intestin  est  anastomosé  à  50  centimètres  au-dessous  du  duodénum. 

Amélioration  passagère  après  l'opération. 

En  janvier  1899,  le  malade  retourne  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  et  de 
l'amaigrissement. 

L'examen  do  contenu  stomacal  donne  :  une  motiiité  diminuée;  aci- 
dité 90-110:  pas  d'acide  lactique. 

Le  24  janvier  1899,  nouvelle  opération;  après  laparotomie,  on  constate  un 
estomac  dilaté;  à  gauche  de  la  gastro-entéro-aoastomose  on  trouve  des 
adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  c'est  après  les  avoir  détruites  que 
Ton  constate  une  perforation  à  l'endroit  de  l'anastomose;  il  existe  là  une 
peite  de  substance  de  un  demi-centimètre  de  diamètre  comprenant  la 
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muqueuse  et  le  reste  de  la  paroi,  empiétant  moitié  sur  Testomac,  moitié 
sur  le  jéjunum.  —  Cet  ulcère  empiète  un  peu  sur  la  paroi  abdominale. 

On  obture  la  perforation  avec  deux  rangs  de  sutures;  à  10  centimètres 
au-dessous,  on  fait  une  entéro-anastomose. 

Le  8  février  l'état  général  s'améliore;  mais  ceci  ne  dure  que  huit  jours; 
les  douleurs  reviennent,  violentes. 

Le  28  juin  1899,  nouvelle  entrée  à  l'hôpital  et,  le  7  juillet,  nouvelle  opéra- 
tion; après  avoir  libéré  les  adhérences  qui  réunissent  Tintestin  à  la  paroi, 
on  retrouve 'un  ulcère  au  niveau  de  la  gastro-entérostomie. 

On  ouvre  l'estomac  et  l'intestin  suivant  la  paroi  inférieure;  on  résèque 
Tanse  ascendante  et  on  referme  d'après  Doyen  la  partie  adjacente  au  duo- 
dénum; l'entéro-anastomose  se  trouve  perméable  pour  trois  doigts. 

La  partie  de  l'anse  ascendante  fixée  à  l'estomac  est  libérée;  on  suture  la 
partie  de  l'anastomose  avec  l'anse  descendante  et,  pour  plus  de  sûreté,  on 
recouvre  le  tout  avec  l'épiploon. 

Les  jours  suivants,  plusieurs  vomissements  de  sang. 

Le  !«'  août  1899  le  malade  quitte  l'hôpital,  tout  en  gardant  des  douleurs 
au  niveau  de  la  région  stomacale  avec  irradiations  dans  le  côté  et  le  dos, 
s'exagérant  une  heure  et  demie  après  le  repas  et  le  soir. 

En  septembre,  selles  sanglantes  pendant  trois  jours. 

12  décembre  1899,  nouvelle  entrée  à  l'hôpital. 

Le  9  janvier  1900,  opération.  Après  libération  des  adhérences  entre  la 
paroi  et  l'intestin,  on  constate  dans  le  voisinage  du  pylore  deux  nodosités, 
que  l'on  considère  comme  des  ulcères;  on  pratique  une  fistule  de  Wilzel 
sur  le  cul-de-sac  formé  par  la  résection  et  la  suture  de  Tanse  ascendante 
dans  l'opération  précédente.  Les  douleurs  violentes  qui  durent  encore  plu- 
sieurs jours  après  l'opération  diminuent  progressivement;  l'alimentation 
se  fait  exclusivement  par  la  fistule;  excepté  pour  le  bismuth  (4  gr.  par  jour) 
qu'il  prend  par  la  bouche. 

Le  9  février,  le  malade  quitte  l'hôpital  et  revient  le  42  février  avec  des 
douleurs  violentes  dans  le  sacrum  et  la  région  hépatique  pendant  la  nuit. 
Selles  complètement  noires. 

Le  13  février,  entrée  à  l'hôpital;  les  crises  douloureuses  continuent;  le 
malade  se  fait  des  lavages  d'estomac  qui  ne  le  soulagent  que  pendant  une 
demi-heure.  Il  évacue  alors  des  parcelles  alimentaires,  600  à  700  centi- 
mètres cubes. 

Le  contenu  stomacal  présente  une  acidité  totale  de  60  à  72  ;  HGl  libre, 
36;  pas  d'acide  lactique. 

Le  15  mars  1900:  opération,  laparotomie;  ligature,  double  résection  des 
vaisseaux  et  nerfs  visibles  au  niveau  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure. 

Les  douleurs  persistent  aussi  après  l'opération. 

Le  !«'  avril,  le  malade  quitte  l'hôpital;  il  s'alimente  en  grande  partie  par 
la  bouche,  très  peu  par  la  fistule;  il  se  fait  des  lavages  2,  3  fois  par  jour; 
l'appétit  est  modéré;  souvent  mauvais  goût  dans  la  bouche. 

Le  l*''  mai,  il  revient  à  l'hôpital,  très  amaigri.  On  ne  sent  aucune  résis- 
tance dans  le  ventre;  cinq  heures  après  le  repas  d'épreuve,  on  retire 
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450  cm'  d'un  liquide  louche,  gris  brunâtre,  contenant  des  fragments  ali- 
mentaires. Acidité,  118;  HCl  libre,  75. 

On  fait  des  lavages  fréquents;  le  malade  est  de  nouveau  nourri  exclusi- 
vement par  la  fistule  et  cependant  P estomac  contient  toujours  un  liquide 
verdâtre  avec  des  pigments  biliaires;  on  ne  peut  pas  constater  nettement 
la  présence  de  résidus  alimentaires.  Pour  se  rendre  compte  s'il  existe  un 
courant  rétrograde  de  la  fistule  dans  Testomac,  on  introduit  dans  la  pre- 
mière un  mélange  aqueux  de  charbon. 

Une  heure  un  quart  après  on  trouve  des  particules  dans  le  contenu  sto- 
macal. 

Le  8  mai  i900,  le  malade  amélioré  quitte  Thôpital.  Pendant  un  mois,  il 
introduit  ses  aliments  exclusivement  par  la  sonde  et  pendant  cette  période 
rétat  s'améliore  :  il  engraisse  de  quatre  livres. 

Puis  les  troubles  surviennent  de  nouveau;  il  est  obligé  de  faire  des 
lavages  2,  3  fois  par  jour. 

En  août  1900,  vomissement  de  sang. 

Après  une  cure  à  Salzbrunn,  légère  amélioration;  le  malade  enlève  sa 
sonde  et  se  nourrit  par  la  bouche,  lavages  de  Testomac,  morphine  contre  les 
douleurs. 

Entre  à  Thôpital  17  mai  1901  ;  état  général  stationnaire. 

A  jeun,  on  retire  150  cm'  de  liquide  vert  clair. 

Acidité  totale  37,  HCl  libre  20;  acide  lactique  0. 

Le  sondage  de  la  fistule  ne  peut  être  pratiqué. 

Le  10  juin,  le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  IV.  —  KôRTE  (Berlin).  Gastro-entéroslomie  antérieure  pour  sténose 
du  pylore,  suite  d' ulcère ,  en  février  4897,  En  mars  4900^  mort  par  péritonite 
par  perforation^  due  à  un  ulcère  du  jéjunum  siégeant  sur  Vanse  descendante, 
à  7  centimètres  au-dessous  de  la  gastro-entérostomie.  (Kongressbericht,  1900, 
p.  137.) 

W.,  trente  ans,  cordonnier,  souifre  depuis  un  an  de  troubles  d*estomac  : 
douleurs  après  les  repas,  vomissements  (jamais  de  sang),  amaigrissement. 
Le  25  décembre  1896,  il  fut  reçu  dans  le  service  de  médecine  (D'  Stadel- 
mann)  et  traité  jusqu'au  22  février  1897.  On  y  constata  une  hyperacidité 
de  66-76;  Testomac  était  dilaté,  avec  beaucoup  de  résidu.  Les  vomisse- 
ments ont  été  arrêtés  grâce  à  des  lavages  quotidiens  de  Testomac;  mais,  la 
cachexie  ayant  augmenté  (le  poids  =  40  kii.  1/2),  on  pratique,  le  23  fé- 
vrier 1897  une  gastro-entérostomie  antécôlique  (WOlfier).  Le  pylore  se 
montre  épaissi,  adhérent  au  foie;  on  ne  sent  pas  de  ganglions  hypertro- 
phiés* Les  suites  opératoires  furent  normales,  une  fois  seulement  un  vomis- 
sement bilieux.  Le  malade  augmente  de  poids,  et,  le  13  avril  1897,  il  quitte 
Thôpital,  son  poids  atteignant  50  kilos. 

Son  état  général  se  maintient  bon  ;  il  pouvait  manger  de  tout,  travailler,  et 
se  présente  ainsi  plusieurs  fois  à  Thôpital,  dont  la  dernière  le  28  janvier  1900. 
Ce  bien-être  dure  jusqu'au  15  mars  1900,  époque  à  laquelle  le  malade,  sans 
cause  appréciable,  est  pris  brusquement  de  douleurs,  de  renvois  et  de  consti- 
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pation.  Le  49  mars  il  entre  dans  le  serricede  médecine  du  D'^  Stadelmann, 
et,  comme  on  pense  à  une  occlusion  intestinale,  on  me  le  montre  le  même 
jour.  Je  trouve  Tabdomen  ballonné  partout,  donloureor  ;  pas  d*aseite,  la 
matité  hépatique  est  à  peine  appréciable,  la  péristaltiqoe  coraplètemeot 
paralysée  ;  on  ne  sent  pas  de  résistance  spéciale  dans  Tabdomen  ;  le  rectum 
est  vide.  En  me  basant  sur  ces  faits,  je  porte  le  diagnostic  de  péritonite. 

Ces  phénomènes  ajant  augmenté,  je  pratique,  le  20  mars,  la  laparotomie. 
Comme  je  Tavais  diagnostiqué,  il  ne  s'agissait  pas  d'occlusion,  mais  de  péri- 
tonite. Les  intestins  étaient  d*un  rouge  intense,  accolés  par  places;  dans 
le  petit  bassin,  une  petite  quantité  de  pus  non  fétide.  Tamponnement  et 
lavage.  L'appendice  était  très  rouge,  couvert  de  dépôts  fîbrineux;  il  des- 
cend jusque  dans  le  petit  bassin.  Supposant  qu'il  est  le  point  de  départ 
de  Tinflammation,  je  Tenlève.  En  prolongeant  Tincision  jusqu'à  l'ombilic, 
j'explore  la  région  du  côlon  transverse  et  da  mésocôlon,  et,  comme  je  ne 
trouve  pas  de  pus,  je  pense  qu'il  s'agit  d'une  péritonite  appendiculaire, 
limitée  par  le  côlon  transverse.  Je  referme  la  cavité  abdominale,  sauf 
ouverture  pour  trois  tampons  de  gaze.  Sur  l'appendice  enlevé,  je  ne  trouve 
pas  de  perforation,  mais  à  la  pointe  une  ulcération  du  volume  d*an  pois, 
intéressant  la  musculeuse.  L'état  du  malade  se  maintient  pendant  douze 
heures,  puis  aggravation  ;  et,  le  soir  du  21  mars,  il  succombe. 

L'autopsie  (prof.  Benda)  montra  les  faits  suivants  :  l'anse  intestinale 
anastomosée  à  l'estomac  se  trouve  accolée  par  des  adhérences  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Là  s'est  formée  une  collection  purulente  dans 
l'espace  sous-phrénique  gauche;  la  rupture  de  cet  abcès  fut  cause  de  la 
péritonite. 

A  l'ouverture  de  l'estomac,  l'anastomose  avec  le  jéjunum  se  montre  avec 
des  bords  lisses.  A  la  paroi  antérieure  de  l'anse  jéjunale  anastomosée  avec 
l'estomac,  à  peu  près  à  7  centimètres  de  la  bouche,  se  trouve  un  ulcère 
rond,  du  volume  d'une  pièce  de  un  franc,  ayant  perforé  la  paroi  intestinale 
jusqu'à  la  sous-séreuse.  Au  point  correspondant,  sur  la  séreuse,  se  trouvent 
des  dépôts  fibrino-puruleuts  ;  une  perforation  ouverte  ne  se  laisse  pas 
nettement  démontrer.  Le  pylore  est  épaissi,  scléreux;  immédiatement 
au-dessous  se  trouve  dans  le  duodénum  une  vieille  cicatrice  d'ulcère, 
rayonnée,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  centimes.  Par  conséquent, 
chez  ce  malade,  qui  pendant  trois  ans  après  sa  gastro-jéjunostomie  jouit 
d'une  santé  parfaite,  il  s'est  formé  par  l'action  du  suc  gastrique  hyperacide 
un  ulcère  rond  au  niveau  de  la  muqueuse  jéjunale,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'anastomose  avec  l'estomac,  sans  provoquer  de  grands  troubles. 
L'ulcère  du  duodénum,  pour  lequel  la  gastro-entérostomie  fut  pratiquée, 
guérit  complètement.  De  ce  nouvel  ulcère,  il  est  résulté  tout  d'abord  un 
abcès  sous-phrénique,  dont  la  rupture  produisit  la  péritonite. 

Obs.  V.  —  Stbinthal  (Stuttgart).  Gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton 
de  MuTpky  pour  sténose  du  pylore.  Mort  au  40^  jour  par  péritonite  par  per- 
forations multiples  de  Vanse  jéjunale. 

H.  de  quarante- quatre  ans,  hôtelier;  on    pratique  une  gastro-entéro* 
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stomie  postérieure  avec  bouton  de  Murpfaj  poar  sténose  da  pylore.  Depuis 
neuf  ans,  le  malade  présente  des  symptômes  de  gastrite  chronique;  dans 
les  derniers  temps,  des  vomissements  fréquents  de  sang  coagulé.  L'opéra- 
tion fat  faite  suivant  les  régies  classiques,  Tanse  jéjunaie  appliquée  dans 
le  sens  de  la  périslaltique  et  en  fermant  le  bouton  de  Murphy  ;  on  n'a  pas  1 

exercé  une  pression  trop  forte.  Malgré  tout,  on  trouva  à   Tautopsie,  à  i 

quelques  centimètres  au-dessous  du  point  d'anastomose  sur  l'anse  descen- 
dante, deux  pertes  de  substance  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  comme  taillées  à  Temporte-pièce  et  deux  autres  perforations  de  -^ 

même  dimension  sur  l'anse  ascendante  ii  quelques  centimètres  au-dessus 
de  l'anastomose.  Dans  la  cavité  abdominale,  à  c6té  du  contenu  intestinal, 
on  trouve  des  coagula  récents.  Au  niveau  de  l'anse  fixée,  il  se  trouva  des 
sufiFusions  sanguines,  de  même  que  sur  certaines  autres  parties  de  l'intestin. 
Ces  pertes  de  substance  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  hémorragie, 
suivie  de  nécrose  et  d'élimination.  La  cause  prédisposante  résida  proba- 
blement dans  la  fragilité  des  vaisseaux  (athéromatose  très  prononcée),  en 
partie  aussi  dans  une  gène  de  la  circulation  due  à  ce  fait  que  le  mésentère 
par  suite  de  la  position  spéciale  de  l'anse,  se  trouva  légèrement  tordu. 

Obs.  VI.  —  MiKULicz  (Breslau).  Gastroentérostomie  antérieure  antécôlique 
pour  sténose  du  pylore,  en  juillet  1899.  En  janvier  4904  ^  laparotomie  :  on 
reconnaît  un  ulcère  adhérent  à  la  paroi  et  siégeant  sur  l'anse  ascendante 
du  jéjunum.  Excision  de  Vulcère  et  suture.  Guérison  (in  Tiegel,  loc.  cit.). 

VV.  August,  vingt-cinq  ans,  ouvrier,  entra  à  l'hôpital  25  juillet  1894.  Pas 
d'antécédents  héréditaires. 

En  février  1898,  le  malade  est  soigné  à  l'hôpital  pendant  quatre  semaines 
pour  une  pérityphlite.  Il  y  a  un  an,  il  fut  pris  de  diarrhée  qui  dure  près  de 
six  mois.  Les  selles  sont  quelquefois  noires.  A  ce  moment  il  a  souvent  des 
vomissements  (une  fois  ces  vomissements  furent  noirâtres),  qui  s'atténuent 
au  bout  de  six  mois.  Pas  d'inappétence.  Dans  ces  derniers  temps  l'appétit 
a  diminué,  le  malade  a  des  renvois  après  avoir  bu  beaucoup;  pas  de 
vomissements. 

Depuis  un  an,  amaigrissement  de  50  livres. 

A  Vexamen.  —  Homme  bien  développé;  parois  abdominales  lâches; 
clapotement  net.  L'estomac  insufflé  atteint  par  sa  grande  courbure  le 
niveau  de  l'ombilic. 

Par  l'évacuation  de  Testomac,  on  obtient  un  litre  de  liquide^  dont  l'acidité 
totale  est  de  99;  HCl  libre  66;  point  d'acide  lactique. 

Le  27  juillet  1899,  opération;  estomac  très  volumineux;  le  pylore  est 
attiré  en  haut  et  on  le  sent  comme  une  petite  tumeur  au  niveau  de  la 
région  de  la  veine  porte,  gastro-entérostomie  antérieure  antécôlique,  et 
eotéro-anastomose  au  moyen  suture. 

Guérison;  le  malade  sort  le  9  août. 

L'état  général  se  maintient  bon  sauf  des  sensations  de  plénitude,  après 
avoir  bu  ;  plus  tard  nausées,  avec  rejet  d'un  liquide  noir,  amer.  Les  selles 
étaient  toujours  noires  ou  très  foncées. 
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Le  1^'  octobre,  vertiges  pendaat  le  travail  ;  en  rentrant  rapidement  à  la 
maison,  vomissement  d'une  masse  noire  très  abondante  que  le  malade 
apprécie  à  2-3  litres  ;  syncope. 

Le  8  octobre»  rentré  à  Thôpital,  où  après  un  repos  absolu  au  lit,  diète 
lactée  et  tout  un  traitement  médical;  Tétat  s'améliore  et  le  malade  quitte 
rhdpital  le  45  novembre  dans  un  état  relativement  meilleur. 

Le  22  janvier  i901,  il  y  revient  en  se  plaignant  de  fortes  douleurs,  s*exas- 
pérant  la  nuit  et  lui  arrachant  des  cris.  Pas  de  vomissement.  Après  le 
repas  d'épreuve,  230  c.  c.  de  liquide.  Acidité  totale  64;  HGl  53. 

Le  25  janvier  1901,  laparotomie;  pas  d'adhérences  au  niveau  de  la  cica- 
trice, mais  au-dessus.  L'estomac  se  trouve  fixé  par  la  gastro-eotéro -anas- 
tomose à  la  paroi,  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  en  libérant  ces  adhérences, 
l'estomac  se  trouve  ouvert  et  Ton  constate  alors  au  niveau  de  la  gastro- 
entérostomie  la  présence  d'un  ulcère,  ayant  perforé  la  paroi  ;  mais,  en  exa- 
minant de  près,  on  voit  que  l'ulcère  ne  siège  pas  dans  la  paroi  stomacale, 
mais  appartient  à  l'anse  ascendante  du  jéjunum. 

La  gastro-entérostomie  est  large  de  trois  doigts,  Tentéro-anastomose  de 
deux  doigts. 

Par  la  palpation  de  l'intérieur  de  l'estomac,  on  constate  un  ulcère  récent 
circulaire  dans  le  pylore  et  l'ayant  rétréci  presque  complètement. 

Après  excision  de  l'ulcère,  on  referme  la  perte  de  substance  par  deai 
rangs  de  suture;  puis  on  pratique  une  jéjunostomie  de  façon  à  constituer 
dans  l'anse  ascendante  tout  près  de  l'entéro- anastomose  une  fistule  de 
Witzel  par  laquelle  on  introduit  un  drain  (par  Tentéro-anastomose)  dans 
l'anse  descendante. 

Les  troubles  disparaissent  immédiatement  après  l'opération;  le  malade 
engraisse. 

Le  10  février,  il  quitte  l'hôpital. 

L'alimentation  se  fait  exclusivement  par  la  fistule.  Le  drain  reste  trois 
mois;  puis  la  fistule  se  referme  en  quinze  jours,  et  le  malade  peut  s'ali- 
menter entièrement  par  la  bouche. 

Au  commencement  de  septembre  1901,  sensations,  après  les  repas,  de 
pesanteur,  de  brûlure  dans  la  région  stomacale. 

La  douleur  est  bien  localisée  en  un  point  ;  le  malade  ressent  souvent  des 
nausées;  il  a  des  renvois;  jamais  de  vomissements.  Amaigrissement  de 
15  livres. 

17  octobre  1901,  rentrée  à  l'hôpital  ;  douleurs  très  nettes  et  bien  localisées 
en  un  point,  à  5  centimètres  au-dessous  du  rebord  costal  gauche,  à  3  cen- 
timètres de  la  ligne  médiane;  pas  de  météorisme. 

Examen  de  l'estomac  trois  quarts  d'heure  après  le  repas  d'épreuve  : 
contenu  18  centimètres  cubes;  acidité  totale  45;  HGl  libre  32. 

31  octobre  1901,  laparotomie;  on  tombe  immédiatement  sur  un  tissu 
infiltré,  et,  après  dissociation  et  ouverture  du  péritoine,  on  trouve  dans  ce 
tissu  infiltré  sur  une  étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  un  ulcère  do 
volume  d'un  franc;  extirpation  de  tout  ce  tissu  infiltré  et  on  constate  que 
le  siège  de  l'ulcère  correspond  au  bord  supérieur  de  l'entéro-anastomose. 
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La  gastro-entérostomie  est  perméable  à  deux  doigts. 

Les  jours  suivants,  yomissemeats  abondants,  contenant  des  masses  d'as- 
pect marc  de  café. 

Craignant  que  par  rescision  de  Tulcère  et  la  suture,  on  ait  créé  une 
sténose  ou  bien  un  circulus  viciosus,  on  entreprend,  le  7  novembre,  une 
nouvelle  opération.  Le  point  de  l'ulcère  excisé  est  accolé  à  la  paroi  de  disso- 
ciation; nouvelle  entéro-anastomose  avec  suture  à  5  centimètres  au-dessous 
de  la  première,  au-dessus  de  la  même  gastro-entérostomie  avec  bouton  de 
Morphy;  ceci  réussit  difficilement. 

Les  jours  suivants,  nouveaux  vomissements  d*un  liquide  très  acide. 

Le  14  novembre,  douleurs  du  côté  gauche. 

Température  38<^;  évacuation  de  pus  de  la  paroi. 

Le  17  novembre,  mort. 

A  Tautopsie,  péritonite  à  la  suite  d'une  perforation  de  Testomac  au  niveau 
du  bouton. 

Obs.  Vn.  —  QuÉNU  (Paris).  Sténose  cicatricielle  du  pylore.  Dilatation 
énorme  de  Vestomac.  Gastro-entérostomie.  Ulcère  simple  ultérieur  de  Vanse 
jéjunale  anastomosée.  Résection  de  Vanse  ulcérée  et  gastro-entérostomie  en  Y 
quatre  ans  et  demi  après  la  première  opération.  Guérison.  {Bull,  et  mémoires 
(le  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1902,  t.  XXVIII,  p.  250.) 

Au  commencement  de  juillet  1897,  notre  collègue  M.  Chauffard  fit  passer 
dans  notre  service  un  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  atteint  d'une  énorme 
dilatation  de  Testomac,  en  rapport  vraisemblablement  avec  une  sténose 
cicatricielle  du  pylore.  Les  troubles  gastriques  remontaient  à  huit  ans  et 
consistaient  en  douleurs  épigastriques  et  en  vomissements  devenus  presque 
quotidiens  la  dernière  année.  M.  Chauffard  présenta  le  malade  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  au  point  de  vue  d'un  mode  spécial  d'exploration,  la 
gastro-diaphanie.  L'estomac  pouvait  alors  contenir  4  litres  d'eau. 

Le  21  juillet  1897,  nous  fîmes  chez  ce  malade  une  gastro-entérostomie 
antérieure  avec  le  bouton  de  Murphy,  dont  nous  usions  encore  à  cette 
époque;  des  plans  de  suture  complémentaires  furent  disposés  autour  du 
bouton  et  nous  ajoutâmes  trois  fils  de  suspension,  afin  d'éviter  toute  cou- 
dure  de  l'anse  anastomosée. 

L'exploration  du  pylore  nous  permit  de  constater  qu'il  offrait  une  dureté 
circulaire  assez  large,  mais  sans  saillie  et  sans  nodosité  quelconque.  Toute 
idée  de  néoplasme  fut  rejetée. 

L'estomac,  très  dilaté,  descendait  dans  Thypogastre.  Les  suites  opéra- 
toires furent  des  plus  simples;  et,  dès  le  23,  l'alimentation  fut  commencée. 
Le  malade  sortait  guéri  le  6  septembre,  c'est-à-dire  quarante-sept  jours 
après  l'opération. 

'  Les  vomissements  et  les  douleurs  disparurent,  et  H...  reprit  son  travail 
de  journalier;  il  ne  sait  s'il  a  rendu  son  bouton  de  Murphy  dans  ses  garde- 
robes. 

En  octobre  1899,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opération,  M.  Chauffard 
présenta  à  nouveau  le  malade  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 
Bev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  20 
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La  santé  se  maintint  parfaite  pendant  dix-huit  mois;  puis,  à  la  fio 
de  i898,  reparurent  les  régurgitations  acides,  puis  des  vomissements  qui 
survenaient  trois  et  quatre  fois  par  mois,  et  spécialement  à  Toccasioade 
Tin  gestion  de  vin  rouge.  Jamais  d'hématémèse.  En  môme  temps,  les  selles 
étaient  parfois  noires,  sans  qu'aucun  médicament  fût  absorbé. 

En  juin  IQOi,  soit  quatre  ans  après  la  gastro-entérostomie,  apparurent, 
pour  la  première  fois  depuis  l'opération,  des  sensations  douloureuses  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  ombilicale,  avec  irradiations  dans  Thypo- 
condre  et  le  flanc  droits.  Les  douleurs  apparaissaient  le  matin  après  trois 
ou  quatre  heures  de  travail  et  duraient  toute  la  journée;  elles  augmen- 
taient avec  les  efforts  et  les  mouvements,  sans  aucune  relation  avec  les 
heures  des  repas.  Les  douleurs  avaient  leur  siège  dans  la  paroi  abdominale 
plutôt  que  dans  le  ventre;  et  là,  du  reste,  à  droite  de  Tombilic,  on  sentait 
déjà  une  induration.  Le  travail  dut  être  cessé  à  partir  du  10  août  1901. 

Nous  revîmes  notre  opéré  en  octobre  1901.  Il  avait  bonne  mine,  ae 
paraissait  nullement  amaigri.  On  pouvait  sentir  dans  la  gaine  du  muscle 
droit,  à  droite  de  l'ombilic  et  à  son  niveau,  une  plaque  dure  de  quatre  à 
cinq  centimètres  de  long  sur  trois  centimètres  de  large.  Cette  plaque  n*est 
pas  adhérente  à  la  peau  ;  elle  est  douloureuse  à  la  palpation. 

Nous  Toperons  le  3  janvier  1902. 

Incision  médiane;  le  ventre  ouvert,  on  constate  que  Panse  jéjunale 
anastomosée  avec  Testomac  est  fusionnée  avec  la  paroi  abdominale.  En 
essayant  de  Ten  détacher,  on  Touvre,  et  on  observe  que  cette  anse  a  ulcéré 
la  paroi  abdominale  et  s*est  creusé  une  cavité  dans  l'épaisseur  du  musde 
droit  de  Fabdomen  du  côté  droit.  La  cavité  est  bouchée  par  du  tissa 
calleux,  de  la  consistance  du  squirrhe. 

Nous  réséquons  Tanse  (avec  le  morceau  de  muscle  adhérent]  jusqq'à 
Testomac,  après  l'avoir  ouverte  et  constaté  que  l'orifice  gastro-jéjunal  est 
normal,  re^tu  d'une  muqueuse  saine  et  laisse  passer  largement  l'index  et 
même  le  pouce. 

L'anse  réséquée,  nous  avons  deux  bouts  d'intestin;  un  bout  jéjunal  que 
nous  implantons  à  la  face  antérieure  de  l'estomac  au  point  où  se  trouvait 
la  bouche  gastrique  agrandie,  et  un  bout  duodénal  que  nous  implantons 
perpendiculairement  sur  le  jéjunum,  à  8  ou  10  centimètres  de  l'embou- 
chure gastro-intestinale. 

Nous  soumîmes  l'opéré  à  une  diète  absolue  pendant  quarante-huit  heures, 
son  état  lui  permettant  très  bien  ce  régime  ;  nous  lui  donnâmes  du  grog  le 
troisième  jour,  et  du  lait  le  quatrième.  La  température  ne  dépassa  jamais 
37'',4,  elle  tombait  au-dessous  de  37''  le  quatrième  jour;  le  pouls  ne  s'éleva 
à  130  que  quelques  heures  le  lendemain  de  l'opération. 

En  somme  les  suites  furent  des  plus  bénignes.  Les  fils  de  la  paroi  furent 
enlevés  le  13,  et  le  malade  se  leva  le  vingt  et  unième  jour.  Sa  santé 
est  actuellement  parfaite  ;  il  mange  de  tout,  n'a  aucune  douleur  ni  sensa- 
tion anormale  quelconque  et  digère  bien.  Mais  il  ne  peut  prendre  de  vin, 
sans  éprouver  quelques  sensations  de  brûlure  dans  le  creux  de  l'estomac  et 
dans  le  cou.  L'examen  delà  plaque  dure  nous  démontra  qu'elle  ne  renfer- 
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mait  aucune  lésion  néoplasique  mais  seulement  une  gangue  scléreuse 
creusée  dans  le  muscle,  sans  revêtement  épithélial,  et  en  continuité  avec  la 
cavité  intestinale. 

M.  Quénu  nous  a  dit  que  la  suite  de  cette  observation  serait  publiée, 
car  le  malade  a  récidivé. 

Obs.  VIII.  —  .KocHER.  Gastro-'entérostomie  en  Y  pour  sténose  du  pylore. 
Trois  mois  après,  seconde  laparotomie  qui  conduit  sur  un  ulcère  peptique  du 
jéjunum  perforé  à  la  paroi  abdominale.  Excision.  Guérison.  [Kongres^bericht, 
1902,  p.  103.) 

Dans  ce  cas  la  gastro-entérostomie  fut  pratiquée  douze  mois  avant  qu'une 
seconde  intervention  fût  nécessaire. 

Le  malade,  après  avoir  été  très  bien  pendant  trois  mois,  ressentit  en  ce 
moment  de  nouveau  des  douleurs  et  d'une  façon  tout  à  fait  caractéristique  : 
douleurs  s'atténuant  pendant  le  repas,  mais  survenant  très  intenses  deux 
heures  après  et  s'exaspérant  surtout  la  nuit.  Nous  trouvons  chez  ce  malade 
une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  muscle  droit  gauche; 
—  Texamen  du  contenu  stomacal  démontre  une  diminution  d'HGl,  un  peu 
d'acide  lactique  (?)  et  je  crus  qu'au  moment  de  l'opération  j'avais  mé- 
connu un  carcinome  et  qu'il  pouvait  s'agir  d*un  néoplasme.  —  Je  ûs  la 
laparotomie  et  je  trouvai  un  ulcère  du  jéjunum  perforé;  nous  avons  réséqué 
l'intestin  et  l'estomac  portant  cet  ulcère  y  compris  les  parties  indurées  de 
la  paroi  abdominale. 

Le  malade  guérit  sans  aucune  complication  et  continue  à  bien  se  porter. 

Obs.  IX.  —  Hbidenbain  (Worms).  Gastro-entérostomie  antérieure  pour 
sténose f  pratiquée  en  4898,  Quelques  mois  après,  laparotomie  et  suture  d'un 
ulcère  siégeant  sur  Vanastomose.  Quelques  mois  après,  nouvelle  laparotomie 
et  suture  d'un  ulcère  du  jéjunum.  Et  huit  jours  après,  nouvelle  gastro-enté- 
Tostomie,  Guérison,  (Kongressbericht,  1902,  p.  108.) 

11  s  agit  d'un  homme  d'âge  moyen  et  chez  lequel  on  pratique  en  1898  une 
gastro-entérostomie  antérieure  pour  sténose  avec  ulcère  hémorragique. 
Quelques  mois  après  le  malade  se  représente  à  l'hôpital  en  se  plaignant  de 
douleurs  intenses  et  présentant  au  niveau  du  muscle  droit  du  côté  gauche 
une  infiltration.  A  l'opération  on  constate  la  formation  d'un  ulcère  perforant 
siégeant  à  la  circonférence  supérieure  de  l'ouverture  de  la  gastro-entéros- 
tomie. Suture.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Quelques  mois  après  il  revient 
avec  un  nouvel  ulcère  perforant,  siégeant  cette  fois-ci  au  niveau  du  jéjunum 
à  quelques  centimètres  de  la  gastro-entérostomie  mais  toujours  adhérent 
an  mnscle  droit.  Nouvelle  suture.  Mais  alors  surviennent  quelques 
troubles  du  côté  de  la  gastro-entérostomie.  L'estomac,  qui  jusque-là  se 
vidait  complètement,  ne  fonctionnait  plus  et,  pour  sauver  l'homme,  on  pra- 
tique huit  jours  après  une  nouvelle  gastro-entérostomie  à  gauche  tout  à 
fait  en  haut,  sur  le  fond  de  Testomac.  l^e  malade  est  guéri.  Il  est  suivi 
depuis  quatre  ans,  et  se  porte  très  bien.  Dans  ce  cas  il  ne  parait  pas  y 
avoir  une  hyperchlorhydrie  très  prononcée. 
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Obs.   X.   —  GoEPEL   (Leipzig).   Sténose  du  pylore  avec  forte  dUatation. 
Gaslro-entérostomie  antécôlique  antérieure.  Treize  mois  après,  péritonite  par 
perforation  par  ulcère  du  jéjunum.  Mort.  {Kongressbericht^  1902,  p.  108.) 
î^;  .  Il  s^agit  d*un  homme  atteint  de  sténose  de  pylore  avec  forte  dilatation 

de  Testomac,  contenant  dans  son  suc  gastrique  beaucoup  d*HGl  libre  et 
chez  lequel  on  pratiqua  une  gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure. 
Treize  mois  après  péritonite  par  perforation  et  le.  malade  succombe  dans 
les  deux  jours.  A  Tautopsie  on  trouva  comme  cause  de  la  mort  un  ulcère 
perforé  du  jéjunum  à  2-3  centimètres  de  la  gastro-entérostomie. 

P 

l^  Obs.  XI.  —  GoEPEL  (Leipzig).  Sténose  du  pylore  avec  dilatation  de  Vestomac. 

Gastro-entérostomie.  Quatre  mois  après,  péritonite  par  perforation  d'^un  ulcère 
du  jéjunum.  Intervention  cinq  heures  après  le  début  des  accidents.  Guérison. 
(Kongressbericht,  1902,  p.  108.) 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  aussi  de  sténose  du  pylore  bénigne  avec  dilatation 
de  Testomac  et  HCl  libre  et  pour  laquelle  on  pratiqua  une  gastro-entéro- 
stomie; quatre  mois  après  le  malade  est  pris  brusquement,  en  lisant  son 
journal,  de  fortes  douleurs  abdominales  et  de  nausées  et,  étant  donné 
la  violence  de  ces  symptômes,  on  soupçonne  immédiatement  une  perforation; 
et  cinq  heures  après  la  crise  on  pratiqua  la  laparotomie,  quoique  immédia- 
tement avant  les  phénomènes  objectifs  fussent  très  légers,  et  que  même 
Tétat  général  parût  meilleur;  ce  n*est  que  la  contracture  énorme  du  muscle 
droit  qui  fît  penser  qu'il  se  passait  derrière  un  processus  grave. 
Après  ouverture  du  péritoine,  on  se  trouve  immédiatement  en  face  de 

[t  Tulcère  du  jéjunum  et  Ton  observe  qu'avec  chaque  mouvement  respiratoire 

il  s'écoule  un  peu  du  contenu  stomacal  par  l'ouverture  perforée.  Quoique 
la  perforation  ne  remontât  qu'à  cinq  heures,  on  constate  des  dépôts  fibri- 
neux  sur  le  péritoine  et  les  organes  voisins.  L'ulcère  fut  suturé  par  quel- 

p  '  ques  fils  de  catgut,  guérison  sans  aucune  complication. 

H^'  Obs.  XII.  —  Goepel  (Liepzig).  Gastro-entérostomie  antécôlique;  neuf  mois 

après,   péritoÀite  par   perforation  d'un  ulcère  du  jéjunum;   intervention 
prompte.  Guérison.  (Communication  faite  k  Tiegel). 
^^.'  Il  s'agit  d*un  homme  de  trente-quatre  ans,  chez  lequel  on  pratique  une 

^-  gastro-entérostomie  antécôlique  autérieure  sans  entéro-anastomose. 

r  Neuf  mois  après,  pendant  lesquels  le  malade  se  porta  très  bien,  il  se 

pz  produit  une  perforation  d'un  ulcère  du   jéjunum.    Guérison   après   une 

r;  intervention  prompte. 

f  '  Obs.  XIII.  —  Krô.nlein  (Zurich).  Ulcère  peptique  du  duodénum  avec  forte 

"  induration  de  la  tête  du  pancréas.  Quatre  ans  après,  nouvelle  laparotomie; 

excision  d'un  ulcère.  Guérison.  {Kong ressbericht,  1902,  p.  110.) 

Il  s'agit  d'uu  homme  présentant  des  symptômes  d'ulcère  peptique  du 

^  duodénum  avec  forte  induration  de  la  tête  du  pancréas  et  pour  lequel  on 

pratiqua,  il  y  a  cinq  ans,  une  gastro-entérostomie.  Les  troubles  dus  à  l'ulcère 

ont  disparu  et  le  malade  reste  guéri  pendant  quatre  ans;  à  ce  moment, 

il  revient  avec  des  symptômes  d'une  tumeur  étendue  de  la  paroi  abdomi- 
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oale.  Les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  décrits  dans 
le  cas  de  notre  président  M.  Kocher  :  douleurs  après  les  repas.  A  l'opéra- 
tion on  trouve  un  nouvel  ulcère  qui  fut  excisé;  on  pratique  une  gastro- 
entéro-anastomose;  et  le  malade  fut  complètement  guéri.  Et  maintenant, 
dans  la  sixième  année  après  la  première  opération,  le  malade  revient  avec 
de  nouveaux  troubles  qui  font  craindre  un  second  ulcère. 

Obs.  XIV.  —  MiKOLicz-TiEGKL  (Breslau).  Sténose  congénitale  du  pylore; 
gastro-entérostomie  antérieure  avec  entéro-anastomose.  Mort  trois  mois  après 
de  péritonite  par  perforation  (in  Tiegel,  loc.  cit.). 

Clara  W.,  âgée  de  deux  mois. 

Née  à  terme;  allaitement  maternel;  développement  normal  pendant  le 
premier  mois.  Au  deuxième  mois  surviennent  des  vomissements;  diminu- 
tion du  poids. 

Après  une  rémission  de  huit  Jours,  les  mêmes  symptômes  se  répètent  : 
vomissement  presque  immédiatement  après  le  repas,  quelquefois  aussi 
trois  à  quatre  heures  après. 

L'esamen  avec  le  réactif  de   Gunzburg  démontre  la  présence  de  HCl  libre. 

Diagnostic.  —  Sténose  du  pylore  congénitale. 

Le  traitement  médical  n'ayant  donné  ancun  résultat,  l'enfant  fut  opéré 
par  le  prof.  Mikulicz  le  27  novembre  1900.  On  trouve  au  niveau  du  pylore 
une  tomeur  du  volume  d'une  noix  (3,5  cm.  diamètre  longitudinal;  1  1/2  à 
2  cm.  diamètre  sagittal). 

On  fait  une  gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure  avec  entéro- 
anastomose  (avec  suture).  Durée  de  l'opération  :  trente-cinq  minutes. 

Guérison  normale;  l'état  général  s'améliore  progressivement,  les  vomis- 
sements s'arrêtent;  l'alimentation  se  fait  normalement  jusque  dans  la  nuit 
du  2  au  3  février  où  apparaissent  2  fois  des  selles  noires. 

Le  malin,  hémorragie  stomacale  profuse. 

L'état  s'améliore  ensuite  jusqu'au  10  février;  nouvelles  selles  noires, 
fièvre,  symptômes  de  péritonite;  et  l'enfant  succombe  le  17  février  1900. 

Dans  la  période  qui  suivit  l'opération, on  ne  retrouve  plus  d'HCI  libre;  on 
ne  constate  pas  d'hyperchlorhydrie. 

A  Vautopsie  on  trouve  dans  le  petit  bassin  jusqu'à  25  centimètres  cubes 
d'un  liquide  jaune  sale,  présentant  des  grumeaux,  probablement  du  con- 
tenu intestinal. 

Après  dissociation  dés  adhérences,  on  trouve  l'endroit  de  la  gastro-entéro- 
anastomose. 

En  comprimant  l'estomac  il  s'écoule  un  liquide;  mais  c'est  en  ouvrant 
Testomac  que  l'on  se  rend  compte  de  la  situation. 

Dans  l'anse  ascendante  se  trouve  une  ouverture  qui  constitue  le  plus 
grand  ulcère. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  jéjunale,  un  peu  plus  pâle  que  celle  de 
l'estomac,  on  constate  plusieurs  pertes  de  substances,  et  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  gastro-entéro-anastomose,  les  plus  petites  n'atteignent  que 
la  muqueuse;  les  plus  grandes  mettent  la  musculaire  à  nu. 
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Obs.  XV  et  XVI.  —  Habn  (Berlin).  —  Au  Congrès  allemand;  en  1902,  Hahn 
dit  textuellement  «  avoir  observé  trois  à  quatre  cas  d'ulcère  peptique  après 
gastro-entérostomie  antérieure,  une  fois  avec  perforation  dans  la  cavité 
abdominale  (il  s'agit  saus  doute  du  cas  que  nous  publions  dans  ce  traTail 
à  Tobs.  II)  et,  dans  les  autres  cas,  formation  d'abcès  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  guérison...  Dans  une  communiôation  de  Tbôpital  de  Prie- 
dricbshain,  Neumann  a  mentionné  les  cas  d'ulcère  peptique  observés  par 
moi  jusqu'à  ce  jour  ». 

Nous  n'avons  pu  nous  procurer  cette  communication  de  Neumanu;  et 
comme  Hahn  dit  trois  à  quatre  cas,  nous  retenons  seulement  à  Tactif  de 
ce  chirurgien  trois  cas.  Celui  de  Tobs.  II,  avec  péritonite  par  perforation 
et  mort,  et  deux  cas,  que  nous  appellerons  cas  XV  et  cas  XVI,  et  dont  nous 
ne  connaissons  que  ces  quelques  détails,  cependant  suffisants  pour  notre 
statistique  :  après  gastro-entérostomie  antérieure  pour  lésion  bénigne,  for- 
mation d'abcès  à  la  paroi  et  guérisoo. 

Obs.  XVII.  —  Czerny  (Heidelberg).  Sténose  du  pylore,  Gastro-entérostomie 
postérieure  avec  suture  en  4893,  En  4 902 y  laparotomie  qui  montre  rexistenee 
d'un  ulcère  au  niveau  de  Vanastomose.  Résection  de  l'ulcère  et  de  rintestin. 
Suture  de  Vanse  descendante  dans  l'orifice  stomacal  et  anastomose  au  bouton 
de  Vanse  ascendante  dans  la  descendante.  Mort  quatre  jours  après  par  péri- 
tonite, (Beitr.  f.  kl.  Ch,,  Bd.  89,  p.  98.) 

Chez  un  homme,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  on  pratiqua  en  1893  une 
gastro-entérostomie  postérieure  rétrocôlique  par  suture  pour  sténose  pylo- 
rique.  Guérison,  qui  se  maintient  pendant  huit  ans.  Après  trois  mois,  sur- 
viennent des  douleurs  dans  la  région  stomacale  avec  renvois;  et  on  constate 
un  estomac  fortement  dilaté,  avec  hyperacidité;  on  sent  une  résistance  au 
niveau  de  l'ombilic.  Le  14  mai  1902,  laparotomie  suivant  l'ancienne  cica- 
trice. 

Le  pylore  est  peu  rétréci.  Au  niveau  de  l'anastomose  se  trouve  un  ulcère 
étendu,  faisant  saillie. 

Les  adhérences  intestinales  sont  libérées.  Les  bouts  intestinaux  de  Tanas- 
tomose  s'abouchent  dans  la  surface  de  l'ulcère.  Résection  de  Tulcère  et  de 
rintestin.  L'anse  descendante  est  suturée  dans  i'oriûce  stomacal;  l'anse 
ascendante  est  appliquée  contre  l'anse  descendante  au  moyen  du  boulon 
de  Murphy.  Le  malade  faiblit;  il  se  déclare  une  péritonite  et  la  mort  sur- 
vint quatre  jours  après.  Il  y  avait  de  l'athéromatose. 

Obs.  XVIIl.  —  Czerny  (Heidelberg).  Gastro-entérostomie  postérieure  au 
bouton  pour  sténose  du  pylore.  Six  mois  après  gastro-entéroplastie ;  quelques 
movi  après,  résection  du  pylore.  Mort,  (Beitr.  f.  Ch,,  Bd.  39,  p.  99.) 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-deux  ans  auquel  on  pratiqua  une 
gastro-entérostomie  rétrocôlique  postérieure  avec  bouton  de  Murphy. 

Six  mois  après,  pour  de  nouveaux  phénomènes  de  sténose,  on  est  amené 
à  lui  faire  une  gastro-entéroplastie  au  niveau  de  l'anastomose;  neuf  mois 
après,  de  nouveau,  douleurs  violentes;  pas  d'hyperacidité.   Le  13  juil- 


j 


A.  GOSSET.  —  l'olgâre  peptiqub  du  jéjunum  303 

lei  1902  OD  fait  encore  la  Laparotomie.  Le  pylore  est  très  sténose  portant 
un  ulcère.  Résection  d'une  partie  du  duodénum  et  de  Festomac.  On  cons- 
tate aussi  un  ulcère  peptique  au  niveau  de  la  gastro-entérostomie  mais  qui 
s^éiead  jusqu'à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  qui  parait  inextirpable. 
Anastomose  par  suture  entre  Testomac  et  la  portion  terminale  du  duo- 
déDam. 
La  mort  survient  après  six  jours  de  péritonite. 

Obs.  XIX.  —  GzERNY  (Heidelberg).  Ulcère  de  l'estomac.  Gastro-entérostomie 
postérieure  au  bouton.  Deux  ans  après,  la  laparotomie  permet  de  reconnaître 
une  fistule  gastro-cô ligue.  (Beitr,  f.  Ch.,  Bd,  39,  p.  99.) 

Chez  un  bomme  âgé  de  trente-six  ans  on  pratiqua,  en  novembre  1900,  une 
gastro-entérostomie  postérieure  avec  bouton  de  Murpby  pour  ulcère  de 
TeStomac  avec  dilatation  et  byperacidité. 

Jusqu'en  juin  1902  le  malade  se  porte  parfaitement  bien.  En  ce  moment 
surviennent  des  douleurs;  on  constate  des  matières  fécales  dans  Testomac. 
Byperacidité  légère. 

Le  8  novembre  1902  on  fait  une  laparotomie.  Au  niveau  de  la  gastro-enté- 
rostomie qui  se  trouve  près  de  la  grande  courbure  on  constate  un  ulcère 
peptique  s  étendant  vers  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  accolé  au  côlon 
trausverse  et  ayant  amené  finalement  une  perforation.  Le  côlon  est  libéré 
et  suturé. 

La  gastro-entérostomie  est  disloquée  ;  l'estomac  est  fermé  et  Ton  pratique 
uDe  nouvelle  gastro-entérostomie  avec  bouton  à  un  autre  point  de  Tes- 
tomac.  Guérison. 

Obs.  XX.  — Neumann  (Berlin).  Gastro-entérostomie  antérieure  pour  sténose 
du  pylore.  —  Entéro-anastomose  secondaire  deux  mois  jolus  tard.  —  Un  an 
après,  ulcère  peptique  de  l'estomac  adhérent  à  la  paroi.  —  Dix-huit  mois  plus 
tard,  laparotomie  qui  permet  de  reconnaître  un  ulcère  de  l'anse  je junale  adhé- 
rent à  la  paroi.  Résection  et  suture.  —  Six  mois  après,  ulcère  au  niveau  de 
ranastomose.  On  ferme  cet  ulcère  et,  comme  la  voie  py torique  est  perméable, 
on  supprime  V anastomose.  —  Guérison.  (Deut.  Zeit.  f.  Ch.,  Bd.  58, 
p.  270.) 

Homme  de  vingt-quatre  ans,  souffrant  depuis  six  ans  de  troubles  de 
l'estomac  :  renvois,  sensation  de  pesanteur,  douleurs.  Estomac  très  dilaté, 
rétention,  quantité  considérable  d'HGl  libre,  pylore  très  sténose.  Le 
29 mars  1897,  on  pratique  une  gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure, 
mais  sans  entéro-anastomose.  Par  suite  de  phénomènes  de  circulus  viciosus, 
CD  pratique,  le  16  mai  1897,  une  entéro-anastomose.  Le  contenu  stomacal 
est  encore  très  acide.  Le  29  juin  le  malade  guéri  quitte  l'bôpitaL  Déjà  quel- 
ques mois  après  on  observe  de  nouveaux  troubles,  des  douleurs  en  coli- 
ques, le  plus  souvent  tout  près  des  repas.  Il  se  forme  à  droite  de  l'ombilic 
une  tumeur  scléreuse,  du  volume  d'une  pomme  et  douloureuse. 

Le  2  mai  1898  on  incise  la  tumeur,  on  arrive  sur  une  fistule  conduisant 
dans  l'estomac,  celle-ci  est  grattée  et  tamponnée.  La  fermeture  se  fait  par  gra- 
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nulation.  Les  troubles  diminuent.  Gomme  ils  reprennent  de  nouveau  peu 
de  temps  après,  on  entreprend,  en  novembre  1899,  une  nouvelle  opération. 
La  suture  entre  l'estomac  et  le  jéjunum  est  complètement  libre  de  toute 
adhérence.  Par  contre  la  partie  de  Tanse  jéjunale  ascendante  tout  près  de 
la  gastro-entérostomie  et  une  petite  partie  de  Tanse  descendante  se  trou- 
vent complètement  adhérentes  à  la  paroi  abdominale.  En  libérant  ces  adhé- 
rences, Tintestin  se  trouve  ouvert  sur  une  étendue  de  3  centimètres  en  lon- 
gueur et  de  2  centimètres  en  largeur.  A  ce  niveau  se  trouve  un  ulcère  en 
contact  avec  la  paroi  abdominale  ;  il  fut  réséqué  et  l'ouverture  intestinale 
fut  fermée  par  suture.  Après  trois  mois  le  malade  sort  de  la  clinique  sans 
aucun  trouble.  Cet  état  dure  six  mois;  et,  le  29  juillet  1900,  il  se  forme  au 
niveau  delà  suture, brusquement,  sans  douleurs, une  nouvelle  fistule.  Nou- 
velle laparotomie;  on  trouve  un  ulcère  au  niveau  de  Tanastomose;  on 
Texcise;  il  se  produit  alors  dans  la  paroi  stomacale  un  trou  d*une  pièce  de 
trois  marks. 

Gomme  Testomac  n'était  plus  dilaté  et  que  le  pylore  laissait  passer  un 
doigt,  on  supprime  Tanastomose;  l'ouverture  stomacale  est  suturée.  Le 
pont  d'union  entre  l'anse  ascendante  et  l'anse  descendante  fut  réséqué  et 
chaque  ouverture  jéjunale  fut  refermée  à  part. 

La  voie  s'établit  de  nouveau  par  le  pylore  et  Tentéro-anastomose.  Trois 
mois  après  le  malade  quitte  l'hôpital  en  parfaite  santé.  Pas  de  troubles 
péristaltiques.  Un  peu  d'hyperacidité. 

Obs.  XXL—  MiKULicz  (Breslau).  Siénose  ulcéreuse  du  pylore.  Gastro-enté- 
rostomie antérieure  antécôlique  avec  entera  anastomose  le  iâ  octobre  4898. 
Le  3  février  4903,  seconde  opération  pour  un  ulcère  perforé  à  la  paroi. 
Suture  de  l'ulcère.  Mort  par  infection.  (Boston  med.  and  s.  journal,  n<>  23, 1903, 
et  in  TiEGBL,  loco  citato.) 

Ghristian  M...,  trente-trois  ans,  commerçant,  entre  à  la  clinique  privée 
le  13  octobre  1890.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires.  Dans 
l'enfance,  santé  parfaite;  jeune  homme,  il  a  e\i  la  fièvre  typhoïde.  Il  y  a 
neuf  ans,  jaunisse.  En  janvier  1897  surviennent  brusquement  des  doulears 
dans  l'hypocondre  droit,  saus  irradiations  vers  l'omoplate  droite  ou  le 
dos.  Pas  de  fièvre,  pas  de  teinte  subictérique.  Ges  douleurs  étaient  sans 
relation  avec  les  repas.  Au  début  de  la  maladie,  quelques  légers  vomisse- 
ments. Un  mois  après,  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents, 
presque  journaliers;  ils  sont  constitués  par  un  liquide  incolore,  parfois 
très  abondant.  Au  moment  des  vomissements,  pas  de  douleur;  mais  avant 
sensation  de  goût  acide. 

On  propose,  comme  traitement  médical,  des  lavages  d'estomac  ;  mais  ils 
n'ont  pas  été  pratiqués. 

En  mai  1897,  on  constate  une  tuméfaction  du  foie,  qui  rétrocéda  ensuite 
(par  l'emploi  des  iodures).  En  août  1897,  hématémèses  qui  cèdent  après 
plusieurs  lavages  d'estomac  et  le  malade  se  remet  très  bien.  En  février  1898, 
hémorragie  sans  vomissement;  selles  noires;  le  malade  fait  à  Garlsbad 
u  ne  cure  de  quinze  jours  qui  l'affaiblit  beaucoup.  11  a  des  crampes  vio- 
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lentes,  vomissement  sans  trace  de  sang  et,  au  moyen  de  lavages  d'estomac, 
le  malade  se  remet.  En  août  1898,  nouvelle  crise  de  douleurs  intenses  et 
vomissements  sanguins,  et  à  la  suite,  plusieurs  crises  semblables,  jusqu'à 
ce  que  le  malade,  en  octobre  1898,  se  décide  à  entrer  à  la  clinique. 

Etat  actuel.  —  Homme  de  taille  moyenne,  mauvais  teint.  Rien  de  parti- 
lier  du  côté  des  organes  internes.  Clapotement  de  Testomac.  On  peut  retirer 
de  Testomac  700  centimètres  cubes  d*un  liquide  non  sanguinolent,  dont 
Facidité  totale  est  de  75,  et  Tacide  chlorhydrique  libre  atteint  46.  Trois 
quarts  d'heure  après  le  repas  d'épreuve  suivant  Boas,  on  relire  420  centi- 
mètres cubes,  avec  une  acidité  totale  de  81  et  HCl  libre  60.  Â  jeun,  on 
retire  150  centimètres  cubes  d'un  liquide  trouble  :  acidité  totale  =  91, 
HCl  libre  =  70. 

Le  14  octobre  1898,  opération.  Incision  médiane  de  13  centimètres  avec 
excision  de  lombilic;  on  attire  l'estomac  qui  est  très  dilaté.  La  muscu- 
leuse  est  solide;  le  pylore  est  rétréci  par  une  cicatrice  épaisse,  dure,  envahis- 
sant les  parties  antérieure,  supérieure  et  inférii&ure  du  pourtour  de  l'orifice. 
On  pratique  une  G.-E.  antérieure  anté-côlique  avec  un  point  du  jéjunum 
distant  de  70  centimètres  du  duodénum.  A  10  centimètres  de  la  gastro- 
entérostomie,  on  pratique  une  entéro-anastomose.  On  ne  trouve  pas  d'ulcère 
récent.  Suture  de  la  paroi. 

Réunion  per  primam  ;  suites  opératoires  compliquées  de  pleurésie.  Les 
jours  suivants  (jusqu'au  25  octobre),  selles  souvent  sanglantes.  Pas  de  vomis- 
sement. 

Le  2  novembre  1898,  le  malade  quitte  la  clinique.  Santé  parfaite  jusqu'au 
12  juin  1899;  digestions  très  bonnes,  le  malade  pouvant  manger  de  tout.  Le 
12  juin  1899,  hématémèses  abondantes  qui  se  répètent  les  jours  suivants. 
En  juin  1902,  le  malade  entre  pour  un  temps  très  court  pour  être  examiné; 
on  constate  de  l'hypersécrétion  et  de  l'hyperacidité.  Grâce  aux  lavages  et 
aux  alcalins,  on  obtient  une  amélioration. 

11  revient  à  la  clinique  le  29  janvier  1903.  En  somme,  depuis  son  opéra- 
ration  (14  octobre  1898),  le  malade  a  eu  quatre  fois  des  hématémèses,  qui 
l'ont  beaucoup  affaibli  :  la  première,  le  12  juin  1899;  la  dernière  et  la  plus 
sérieuse,  le  30  novembre  1902  (?)  A  ce  moment,  il  se  forme  à  gauche,  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  à  la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
supérieur  du  muscle  droit,  une  induration  un  peu  saillante,  du  volume 
d  une  pomme,  douloureuse,  que  l'on  croit  être  un  processus  syphilitique 
(myosite  gommeuse);  comme  on  constate  en  même  temps  une  tuméfaclion 
du  foie,  on  préconise  l'iodure  et  les  frictions  mercurielles  que  Ton  est  obligé 
de  suspendre,  par  suite  de  stomatite.  La  tumeur  et  la  tuméfaction  du  foie 
ont  rétrocédé  grâce  à  l'iodure  de  potassium. 

Latuméfaction  de  la  paroi  devient  ensuite  plusou  moins  accentuée,  mais  tou- 
jours très  douloureuse,  surtout  pendant  la  nuit.  Immédiatement  avant  chaque 
hématémèse,  elle  devient  nettement  plus  marquée,  et  rétrocède  ensuite  (ce 
fait  a  surtout  été  nettement  observé  lors  de  la  dernière  hématémèse). 

A  l'examen,  rien  aux  organes  internes.  A  gauche,  on  constate,  au  niveau 
de  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  du  muscle  droit,  une  résis- 
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tance  arrondie  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  et  dont  le  bord  interne  parait 
tranchant  et  dont  le  reste  est  mal  limité.  La  peau  est  mobile  à  ce  niveaai 
et  très  sensible. 

Le  3  février  1903,  opération.  Incision  de  12  centimètres  sur  la  tuméfac- 
tion, parallèlement  à  la  ligne  médiane.  On  tombe,  après  incision  de  Tapo- 
névrose,  sur  un  tissu  sclérosé,  très  vasculaire.  On  enlève  grand  comme  une 
pièce  de  deux  francs  de  ce  tissu  sclérosé  et  Ton  pénètre  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  Ton  constate  que  cette  tuméfaction  est  exactement  superposée 
à  la  gastro-entérostomie.  La  tuméfaction  .est  incisée  tout  d'abord  du 
côté  de  lestomac,  et  quand  elle  est  complètement  incisée  on  voit  à  sa  face 
profonde  un  ulcère  perforant  du  volume  d'un  centime  qui  siège  à  moitié, 
surTestomac,  à  moitié  sur  Tintestin  anastomosé.  L'examen  de  Tintérieur 
de  la  cavité  gastrique  ne  révèle  rien.  La  perte  de  substance  est  transversa- 
lement refermée  par  deux  plans  de  suture.  Pansement  à  Tiodoforme.  Quel- 
ques jours  après,  signes  de  péritonite  et  le  malade  succombe  le  6  mars  dans 
le  collapsus.  A  l'autopsie,  exsudât  fibrino-puruient,  pas  de  perforation  au 
niveau  de  la  suture  qui  a  tenu  ;  l'estomac  est  très  dilaté,  pas  d'ulcère  récent. 
Le  pylore  est  perméable  pour  une  tige  de  porte-plume. 

Obs.  XXIl.  —  MiKULicz  (Breslau).  Gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure 
avec  entéro-anastomose  en  janvier  4899.  En  mars  4903^  libération  d'un  ulcère 
du  jéjunum  adhérent  à  la  paroi  et  fermeture  de  cet  ulcère.  Guérison,  (la 

TiEGEL,  lOC.  Cit,) 

Robert  P...,  trente-trois  ans,  serrurier,  entre  le  !«'  mars  1903.  Pas  d'au- 
técédents  pathologiques  héréditaires  ou  personnels.  Il  y  a  douze  ou  treize 
ans,  après  s'être  fortement  comprimé  la  région  épigastrique,  le  malade  ressent 
des  troubles  de  l'estomac  :  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur,  nausées, 
douleurs  violentes  survenant  d'une  demi-heure  à  deux  heures  après  le 
repas,  renvois  acides;  souvent  le  malade  est  obligé  de  provoquer  lui-même 
des  vomissements;  et  il  en  éprouve  toujours  un  grand  soulagement.  Il  res- 
sent surtout  des  troubles  après  l'ingestion  d'aliments  acides,  ou  gras,  en 
somme  d'aliments  difficiles  à  digérer.  La  diète  ne  le  soulage  pas.  Les 
lavages  d'estomac,  l'emploi  du  sous-nitrate  du  bismuth  et  l'alimentation 
par  voie  rectale  amènent  une  améhoration  pendant  quelque  temps. 

En  janvier  1899,  on  a  pratiqué,  dans  un  hôpital  de  Berlin,  pour  dilata- 
tion d'estomac,  une  gastro-entérostomie  antécôlique  antérieure  avecentéro- 
anaslomose  et  le  malade  se  porte  bien  pendant  un  an  et  demi  :  il  peut 
manger  de  tout  sans  aucun  inconvénient.  Ensuite  apparaissent  de  nouveau 
des  douleurs  qui  augmentent  progressivement,  des  crampes  violentes,  pour 
lesquelles  le  malade  est  obligé  de  prendre  delà  morphine.  La  constipation, 
déjà  préexistante,  devient  encore  plus  marquée;  le  malade  est  obligé  de 
prendre  des  purgatifs. 

En  1901,  le  malade  est  encore  soigné  dans  un  hôpital  avec  des  com- 
presses chaudes,  du  massage,  des  lavements  :  ce  qui  amène  une  améliora- 
tion passagère.  Finalement,  il  est  conduit  à  une  seconde  opération,  et, 
comme  lors  de  cette  opération,  l'estomac  adhérent  à  la  paroi  fut  ouvert, 


r 


v^ 


A.  GOSSET.  —  l'ulcére  peptiqub  du  jéjunum  307 

on  ne  continoa  pas  plus  loin  l'opération.  Depuis  lors  il  est  soigné  avec  des 
pUules  d*atropine,  des  lavements  d'huile  ;  mais  les  troubles  vont  toujours 
en  augmentant.  Depuis  six  mois,  il  sent  une  tuméfaction  au  niveau  de  la 
cicatrice.  L'intestin  ne  fonctionne  plus  sans  lavements  ou  purgatifs  ;  pas  de 
vomissements,  pas  de  renvois. 

État  actuel.  —  Homme  grand,  bien  constitué,  mauvais  état  général. 
L'abdomen  n'est  pas  météorisé,  ni  rétracté.  A  gauche  de  Tombilic,  une 
Toussure  du  volume  d'une  pomme  arrondie  est  limitée  par  trois  longues 
cicatrices.  Ace  niveau,  sensibilité  à  la  pression  très  marquée,  surtout  à  la 
partie  inférieure.  Geste  voussure  est  dure,  ligneuse,  immobile  pendant  la 
respiration,  légèrement  mobilisable  latéralement.  Après  insufflation  de 
l'estomac,  la  tumeur  reste  à  sa  place  et  correspond  alors  à  la  région  où  la 
percussion  révèle  la  présence  de  l'estomac.  Rien  au  toucher  rectal. 
Examen  du  contenu  stomacal  :  i^  par  le  tubage  à  jeun,  et  après  que  le 
malade  a  pris  le  soir  un  litre  d'une  soupe  à  l'avoine,  l'estomac  est  vide  ; 
Î9  trois  quarts  d'heure  après  absorption  de  400  centimètres  cubes  de  cette 
soupe  &  l'avoine,  on  retire  115  centimètres  cubes.  Acidité  totale  55,  HGl 
libre  47,  pas  d'acide  lactique;  3°  cinq  heures  après  le  repas  d'épreuve 
(125  gr.  de  viande  cuite  hachée,  un  petit  pain  et  un  verre  d'eau),  on 
relire  130  centimètres  cubes,  avec  acidité  totale  62,  HGl  libre  45,  pas  d'acide 
lactique.  Avec  la  diète  lactée  et  des  alcalins,  les  douleurs  s'atténuent  ;  la 
taméraction  diminue  de  volume  et  est  à  peine  douloureuse. 

Le  16  mars  1903,  opération.  Après  ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  des 
adhérences  très  étendues  qui  intéressent  aussi  bien  l'intestin  que  l'estomac 
et  empêchent  tout  examen  de  la  cavité  abdominale.  La  tumeur  est  incisée 
à  sa  périphérie  et  sa  libération  d'avec  l'intestin  est  reconnue  impossible  ;  la 
partie  intestinale  adhérente  est  plusieurs  fois  blessée.  La  tuméfaction  est 
alors  excisée  et  Ton  s'aperçoit  qu'elle  comprend  la  paroi  antérieure  de  cette 
partie  d'intestin  et  qu'il  s'agit  là  d'un  ulcère  typique  du  jéjunum.  Il  est  diffi- 
cile de  dire  si  cet  ulcère  appartient  à  l'anse  ascendante  ou  descendante;  de 
même,  par  suite  de  nombreuses  adhérences,  il  est  difOcile  de  déterminer 
à  quelle  distance  du  pylore  se  trouve  cet  ulcère,  c'est-à-dire  quelle  fut 
l'anse  intestinale  employée  autrefois  pour  la  gastro-entérostomie.  L'ouver- 
ture de  l'intestin  est  suturée  transversalement.  Suture  de  la  paroi.  Panse- 
ment à  l'iodoforme.  Suites  simples.  Le  malade  sort  guéri  le  6  avril  1903. 

Le  20  novembre  1903,  il  revient  à  la  clinique.  Depuis  son  opération 
jusqu'il  y  a  six  semaines  (pendant  6  mois  1/2),  il  n'a  pas  eu  le  moindre 
trouble  :  il  pouvait  manger  de  tout,  sans  douleur  et  se  livrer  à  son  travail. 
Depuis  six  semaines,  il  ressent  des  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  la 
cicatrice,  avec  irradiation  dans  le  dos.  Ges  douleurs  continues,  avec  exa- 
cerbations,  ne  sont  pas  en  relation  avec  l'alimentation,  mais  apparaissent 
plutôt  après  les  mouvements.  Il  est  formé  au  niveau  de  la  cicatrice  une 
nodosité  dure,  douloureuse  à  la  pression.  On  ordonne  huile  de  ricin,  opium, 
compresses  chaudes.  Les  douleurs  sont  d'abord  augmentées,  puis  prennent 
le  caractère  de  coliques  et  finalement  s'atténuent.  Depuis  dix  jours,  chaque 
nuit,   le    malade  pratique  des  enveloppements  chauds.  Pas  de  vomisse- 
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ments,  pas  de  mélœna.  L'amaigrissement  est  évalué  pendant  celle  période 
à  10  livres.  L'étal  actuel  est  le  suivant  :  dans  la  cicatrice,  on  sent  une  indu- 
ration nettemeut  limitée,  douloureuse  à  la  pression. 

Quatre  heures  et  demie  après  le  repas  d'épreuve,  on  retire  230  centimètres 
cubes  de  résidu  alimentaire.  Acidité  totale,  42;  HCl  libre,  22. 

Lors  d'une  nouvelle  visite  à  Thôpital  le  19  décembre,  Tétai  est  le  suivant: 
lo  à  jeun,  128  centimètres  cubes  de  liquide,  pas  de  résidu  alimentaire. 
Acidité  totale,  22;  HCl  libre,  9. 

2°  Après  le  déjeuner  d'épreuve,  quantité  de  résidu  :  241  ceutimèlrcs 
cubes  de  résidus  alimentaires  digérés.  Acidité  totale,  20;  HCl  libre,  10. 

3^^  Après  le  repas  d'épreuve,  quantité  240,  très  peu  de  résidu  alimentaire. 
Acidité  totale,  75;  HCl  libre,  38. 

Obs.  XXni.  —  Brodmtz  (Francfort-sur-le-Main).  Gastro-eniérostomie  anté- 
Heure  pour  sténose  du  pylore.  Trois  ans  après,  ulcère  pepiique  adhérent  à  la 
paroi  abdominale,  (Kongressbericht,  1903,  p.  77.) 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  cinquante-huit  ans,  auquel  on  pratiqua, 
le  25  janvier  1894,  une  gastro-eniérostomie  antérieure  pour  sténose  cica- 
tricielle du  pylore  avec  dilatation  de  l'estomac  et  hyperacidité.  Après  trois 
ans  et  neuf  mois  d'état  parfait  survinrent  des  douleurs  violentes  par  crises 
et  que  le  malade  localise  du  côté  de  l'estomac.  A  la  partie  moyenne  de  la 
cicatrice  on  constate  une  tumeur  dure,  douloureuse  à  la  pression,  du  volume 
d'un  noyau  de  cerise  et  que  Ton  considère  d'abord  comme  une  épiplocèle. 
Cette  tumeur  ayant  grossi  dans  l'intervalle  d'un  mois  on  est  amené  à  une 
intervention  :  circoncision  de  la  tumeur  adhérente  à  la  paroi  abdominale; 
en  libérant  ces  adhérences,  on  trouve  un  ulcère  étendu  à  la  paroi  antérieure 
du  jéjunum.  Un  autre  ulcère  plus  petit  se  trouve  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  l'anastomose.  On  faii  une  résection  d'une  partie  de  l'estomac,  y 
compris  l'anastomose,  et  d'une  portion  des  anses  ascendante  et  descen- 
dante. 

Fermeture  de  l'estomac  et  de  l'anse  ascendante  ;  l'anse  descendante  est 
implantée  dans  l'estomac;  entéro-anastomose  entre  les  deux  anses  ascen- 
dante et  descendante.  Quinze  jours  après,  le  malade  ayant  repris  l'ali- 
mentation, il  survient  de  nouveau  des  douleurs  et  des  pesanteurs  dans 
la  région  stomacale.  Au  dix-neuvième  jour,  il  se  produit  une  petite  fistule 
par  laquelle  s'écoulent  les  liquides  ingérés.  On  préconise  pendant  huit  jours 
l'alimentation  parle  rectum;  des  injections  sous-cutanées  d'atropine  pour 
diminuer  la  sécrétion  gastrique;  la  fistule  s'est  refermée.  Le  malade 
prend  après  chaque  repas  un  peu  de  magnésie  pour  atténuer  l'acidité  du 
suc  gastrique;  il  augmente  de  poids  et  se  porte  complètement  bien  pen- 
dant cinq  mois;  à  ce  moment  surviennent  des  nouveaux  troubles,  des  dou- 
leurs, on  constate  une  infiltration  au  niveau  du  muscle  droit  g&uche, 
sensible  à  la  pression,  que  l'on  explique  par  une  nouvelle  formation 
d'ulcère.  HCl  libre  après  le  déjeuner  d'épreuve  1,8  p.  1  000.  Par  un  traite- 
ment interne  (le  traitement  habituel  de  l'ulcère),  les  douleurs  ont  diminué; 
l'infiltration  n'est  plus  sensible  à  la  pression. 
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Obs,  XXIV.  —  SchlOpfer  (Prague).  (WieneT  kL  WocA.,  1903,  n^  16,  p.  492.) 
Il  s*agit  ici  d^une  femme  de  treote-trois  ans,  qui  subit  une  gastro-enté- 
rostomie  pour  ulcère  du  pylore.  Il  s'est  formé  à  la  suite  ua  ulcère  peptique 
du  jéjunum  au  niveau  de  Tanastomose.  Une  nouvelle  gastro-entéro-anas- 
tomose  se  trouve  de  nouveau  rétrécie  et  une  troisième  opération  fut  néces- 
saire. Il  s'agit  chaque  fois  d'un  ulcère  avec  formation  de  tumeurs  inflam- 
matoires. 

Obs.  XXV.  —  Mayo  Robson.  Ulcère  peptiqtAe  du  jéjunum  trois  ans  et  quatre 
mois  après  gastro-entérostomie,  traité  par  V enter ectomie  et  l'opération  de 
Roux.  Guérison.  {Annals  of  Surgery,  1904,  p.  190.) 

M.  C...,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  me  fut  adressé  par  le  D''  Peter  Mac 
Gregor,  de  Huddersfieid,  le  2  janvier  1900,  racontant  qu'il  soufTrait  après 
les  repas,  et  cela  depuis  quatre  ans,  sans  autre  symptôme  d'ulcère  gas- 
trique, quoique  sa  première  hématémèse  date  du  mois  de  mai  de  l'année 
dernière.  Les  hématémèses  étaient  plutôt  profuses;  mais,  sous  l'influence 
du  traitement  médical  et  du  repos,  il  guérit  et  put  reprendre  ses  occupa- 
tions. Une  semaine  avant  de  m'être  adressé,  il  y  avait  eu  reprise  des 
hémorragies,  et  cela  répété  pendant  trois  jours. 

Â  son  arrivée  à  la  clinique,  il  était  en  état  de  coUapsus,  avec  un  pouls 
à  peine  perceptible.  Il  y  avait  une  dilatation  très  marquée  de  l'estomac, 
avec  sensibilité  au-dessus  du  pylore.  Le  fait  de  la  douleur  survenant  une 
heure  et  demie  après  le  repas,  en  même  temps  que  le  siège  de  l'indu- 
ration et  la  présence  d'un  grand  amas  de  sang  dans  les  selles,  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  présence  d'un  ulcère  dans  le  voisinage  du  pylore. 
Gomme  les  hématémèses  avaient  reparu  deux  fois  dans  la  semaine,  et  que 
le  sang  persistait  dans  les  matières,  l'opération  fut  décidée.  Elle  fut 
faite  le  4  janvier  1900.  Gomme  le  malade  était  en  fort  médiocre  état, 
toutes  les  précautions  furent  prises  pour  éviter  le  shock;  et  il  fut  décidé  de 
pratiquer  seulement  une  gastro-entérostomie,  car  il  était  presque  sûr 
qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  prolonger  la  recherche  de  la  source  de 
l'hémorragie.  On  fit  une  gastro-entérostomie  antérieure,  avec  un  bouton 
d'os  décalcifié,  l'ouverture  étant  pratiquée  sur  la  grande  courbure  de  Tes- 
tomac.  Le  pylore  et  la  première  portion  du  duodénum  étaient  très  adhé- 
rents, du  fait  de  l'ulcère.  La  température  et  le  pouls  ne  furent  jamais 
au-dessus  de  la  normale;  et  les  suites  furent  simples.  Le  malade  fut  sou- 
tenu avec  des  lavements  nutritifs  pendant  les  premiers  jours,  prenant  seu- 
lement quelques  gorgées  d'eau  par  la  bouche  ;  mais  ensuite  il  lui  fut 
permis  de  prendre  du  lait  et  du  soda  water,  puis  graduellement  une  nour- 
riture plus  forte.  Il  se  leva  à  la  fin  de  la  troisième  semaine  et  rentra  chez 
lui  après  quatre  semaines. 

Le  malade  resta  guéri  pendant  deux  ans,  sans  aucune  douleur  après  les 
repas  ni  vomissements.  Il  reprit  son  poids  normal  et  fut  capable  de  faire 
son  travail.  Ensuite,  il  commença  à  souffrir  à  l'épigastre,  la  douleur 
paraissant  n'être  pas  en  relation  avec  les  repas  et  n'étant  pas  accompagnée 
de  vomissements.  Il  y  avait  une  sensibilité  manifeste  à  l'épigastre,  spé- 
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cialement  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Parfois  la  douleur  était  tellement 
aiguë  que  le  malade  se  roulait  par  terre  et  était  couvert  de  sueurs.  D'abord 
les  crises  douloureuses  n'étaient  pas  très  fréquentes,  survenant  seulement 
à  un  intervalle  de  un  mois  ou  deux;  mais  récemment  elles  devinrent 
plus  fréquentes,  presque  chaque  jour,  et  pendant  la  semaine  avant  que 
je  le  revis,  du  sang  très  foncé  avait  été  noté  dans  les  selles  à  plusieurs 
occasions. 

Il  me  fut  envoyé  par  le  D'  James  Hall,  le  5  mai  1903,  alors  qu'une 
tumeur  bien  manifeste  occupant  la  région  épigastrique  était  nettement 
sensible  à  la  pression  ;  mais  il  n'y  avait  ni  vomissements  ni  signes  de  dila- 
tation d'estomac. 

Le  diagnostic  d'adhéreaces  autour  d'un  ulcère  chronique  et  de  périgas- 
trite  fut  posé  et  on  décida  une  laparotomie  exploratrice.  L'abdomen  fut 
ouvert  par  une  incision  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  l'estooiac 
trouvé  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  un  pouce  à  gauche  de 
ranciennne  cicatrice.  En  libérant  les  adhérences,  on  trouva  que  l'ulcération 
siégeait  au  point  de  jonction  entre  l'intestin  et  Testomac,  et  qu'elle  avait 
envahi  toute  la  circonférence  du  jéjunum  en  ce  point,  l'ulcération  ayant  com- 
plètement envahi  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale;  mais  ceci  devait 
s'être  produit  après  la  formation  des  adhérences,  en  sorte  qu'il  n'y  avait 
pas  eu  de  symptômes  aigus  de  perforation.  A  travers  l'ouverture  gauche, 
quand  les  adhérences  eurent  été  détruites,  le  doigt  fut  dirigé  dans  l'es- 
tomac, et  il  fut  constaté  que  le  pylore  était  complètement  rétréci  par  cica- 
trisation de  l'ulcération  survenue  trois  ans  auparavant,  tellement  rétréci 
que  rien  ne  pouvait  le  traverser.  En  promenant  le  doigt  dans  l'intestin,  on 
découvre  une  ulcération  avec  induration.  La  paroi  ulcérée  de  l'intestin  fat 
complètement  excisée  et  ensuite  séparée  de  l'ouverture  dans  l'estomac  dont 
les  bords  furent  avivés;  le  bout  distal  de  l'anse  jéjunale  fut  implanté  au 
niveau  de  Tancienne  ouverture  dans  l'estomac  au  moyen  d'un  bouton  en  os; 
le  bout  proximal  fut  implanté  dans  le  jéjunum  à  peu  près  à  4  centimètres 
plus  loin.  Le  malade  guérit,  et  le  2  juin  la  note  suivante  fut  faite  :  v  Le 
malade  est  maintenant  tout  à  fait  bien  et  complètement  débarrassé  de 
son  ancienne  douleur.  La  plaie  est  complètement  réunie  par  première 
intention  ».  Il  rentre  chez  lui  le  2  juin. 

Quand  il  fut  visité  par  son  médecin  à  domicile,  le  4  juin,  on  le  trouva 
fumant  un  cigare  et  se  disant  très  bien.  Bientôt  après,  il  eut  une  petite 
douleur  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  et  le  9  juin  une  hémorragie. 

Une  lettre  du  D^  Hall,  en  novembre  1903,  dit  que  le  malade  est  en  bonne 
santé. 

Obs.  XXVI.  —  TiEGKL  (Breslau)..  Sténose  du  pylore  et  grande  dilatation  de 
Vestomac.  Gastro-entérostomie  avec  entéro-anastomose.  Induration  de  la  paroi 
survenue  deux  ans  après.  Traitement  médical,  {Mitteilungen  aus  der  Grenzgeb. 
d.  Med,  u.  Ch.,  vol.  XHI,  1904,  p.  909.) 

Robert  M.,  quarante  et  un  ans,  concierge,  entré  à  l'hôpital  le  17  juin  1901. 

Jusque  il  y  a  dix  ans,  état  de  santé  parfait;  à  ce  moment  surviennent 
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brusquement  des  douleurs  dans  la  région  stomacale  et  il  se  forme  en  même 
temps  à  ce  niveau  une  tuméfaction  qui  suit  les  mouvemeots  péris tal tiques. 
Vomissements  de  grande  quantité  de  liquide  nauséabond.  Après  ces 
Yomissements  qui  surviennent  irrégulièrement  et  manquent  quelquefois 
plusieurs  jours,  le  malade  se  sent  soulagé.  Après  deux  ans  de  traitement 
médical  et  qui  ne  donne  aucune  amélioration,  le  malade  se  soigne  réguliè- 
rement par  des  lavages  de  Testomac  et  une  diète  très  sévère;  grâce  à  quoi 
les  troubles  s*atténuent,  les  douleurs  disparaissent,  les  vomissements 
s'arrêtent.  Dans  les  dernières  années,  Tétat  empirait  de  nouveau;  douleurs, 
renvois  nauséabonds,  vomissements.  Le  traitement  consiste  en  lavages, 
diète  rigoureuse  et  remploi  de  poudres  (?).  Dans  les  dernières  six  semaines, 
amaigrissement  de  10  livres. 

A  l'examen  on  trouve  tous  les  symptômes  d'une  sténose  du  pylore  avec 
dilatation  de  l'estomac.  Le  22  juin,  on  pratique  une  gastro-entéro-auasto- 
mose  antérieure  près  de  la  grande  courbure  et  au-dessous  une  entéro- 
anastomose.  Guérison  normale  et  le  malade  quitte  l'hôpital  le  4  juin  sans 
aucun  trouble  et  avec  la  prescription  de  suivre  longtemps  une  diète  rigou- 
reuse. 

Après  avoir  observé  quelque  temps  une  diète,  il  mange  de  tout  sans 
troubles.  Le  malade  se  porte  bien,  engraisse  de  20  livres,  reprend  son  tra- 
vail et  cet  état  dure  jusqu'en  août  1903.  A  ce  moment  surviennent  des  dou- 
leurs violentes  lancinantes,  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  s'irradiant  en 
arrière;  douleurs  par  accès  avec  des  intervalles  de  plusieurs  jours  et  même 
des  semaines;  parfois,  surtout  dans  les  derniers  temps,  ces  accès  se  répètent 
deux  ou  trois  fois  dans  la  même  journée.  Les  accès  sont  indépendants  des 
repas  et  durent  un  quart  d'heure  à  une  demi-heure;  avec  le  repos  au  lit, 
des  compresses  chaudes  et  des  boissons  chaudes,  les  douleurs  s'atténuent 
d'abord;  mais'dans  les  derniers  temps  ce  traitement  même  ne  donne  aucun 
soulagement.  Pas  de  vomissements  ni  de  nausées,  ni  de  renvois.  Consti- 
pation persistante. 

A  V examen  on  constate  an-dessous  du  rebord  costal  gauche  une  résis- 
tance assez  diffuse  déjà  douloureuse  à  la  moindre  pression.  Près  de  l'om- 
bilic une  anse  intestinale  à  direction  transverse  distendue.  Pas  de  péri- 
staltisnie.  L'insufflation  de  l'estomac  ne  réussit  pas,  car  l'air  s'échappe 
immédiatement  par  la  gastro-entéro-anastomose  dans  l'intestin.  Dans  le 
dos,  au  niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale,  à  trois  travers  de  doigts  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  un  point  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs 
douloureux  à  la  pression. 

Examen  de  Vestomac.  —  LA  jeun  le  matin  (après  un  repas  du  soir  se 
composant  de  400  grammes  de  potage  d'avoine,  128  grammes  de  viande  et 
deux  tartines  de  pain)  on  trouve  25  grammes  de  liquide  sans  résidu  ali- 
mentaire; HCl  libre  12;  acidité  totale  28;  acide  lactique  0. 

II.  Déjeaner  d'épreuve  :  400  grammes  potage  d'avoine  et  après  trois 
quarts  d'heures,  contenu  stomacal  140,  avec  grains  d'amidon;  HGl  libre  33; 
acidité  totale  49  ;  acide  lactique  0. 

III.  Repas  d'épreuve  :  125  grammes  de  viande  hachée,  100  grammes  d'eau 
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30  grammes  de  pain,  après  cjnq  heures  et  demie  :  contenu  stomacal  130; 
HCl  libre  9;  acidité  totale  3i  ;  acide  lactique  0. 

Traitement.  —  Repos  au  lit.  Le  malade  reçoit  par  la  bouche  seulement 
du  lait,  tous  les  jours  un  demi-litre,  plus  tard  deux  demi-litres.  Pour  ie 
roste,  lavements  alimentaires  (tous  les  jours  6  lavements  de  200  gr.  de 
vin,  50  gr.   vin).  Tous  les  jours  six  paquets  de  sulfate   de  bismuth  de 

I  gramme.  Compresses  chaudes  permanentes. 
Grâce  à  ce  traitement  que  Ton  observe  rigoureusement  du  12  décembre 

au  11  janvier  1904,  Tétat  s'améliore,  les  douleurs  disparaissent. 
A  la  pression,  le  malade  accuse  une  seosibilitè  au-dessous  du  rebord 
é;  costal  gauche;  à  ce  niveuu  on  sent  une  résistance  diffuse;  malgré  le  conseil 

|v  de  continuer  le  traitement,  le  malade  quitte  Thôpital;  il  prend  du  bismuth 

|- ,  encore  quatre  jours  après  la  sortie,  puis  suppression  de  tout  médicament; 

il  observe  encore  la  diète,  et  applique  pendant  la  nuit  des  compresses 
chaudes. 

Son  état  se  maintient  bon  jusqu*au  18  mars  1904.  A  ce  moment  survien- 
nent les  ffiiêmes  crises  douloureuses;  pas  de  vomissements,  pas  de  renvois. 

II  se  représente  à  la  clinique  le  28  mars  1904  et,  à  l'examen,  on  constate  à 
nouveau  une  résistance  sur  une  étendue  d'une  assiette  à  dessert,  doulou- 
reuse à  la  moindre  pression. 

Obs.  XXVIÎ.  —  Kaupmann.  Ulcère  peptique  après  gastro-entérostomie  avec 
formation  d'une  double  fistule  gastro-colique  et  jéjuno-côlique;  oblitération 
complète  de  la  gastro-anastomose.  (Mitteilungen  aus.  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chir.^  Jena,  1905,  Bd.  15,  p.  151.) 

Le  malade,  âgé  de  quarante-quatre  ans  en  1901,  a  été  gastro-entéros- 
tomisé  trois  ans  auparavant;  les  examens  du  contenu  gastrique  montraient 
une  insuffisance  motrice,  une  hyperacidité  constante  et  toujours  s'accrois- 
sant. 

3  fois  (juin  1898,  mai  1899,  octobre  1901),  il  y  eut  des  hématémèses.  En 
décembre  1899,  le  malade  présenta  des  signes  de  perforation  avec  péritonite 
localisée  et  tuméfaction  dans  la  région  pylorique.  Après  disparition  des 
phénomènes  aigus,  on  sentait  une  tumeur  pylorique  très  dure,  du  volume 
d'une  petite  pomme.  Cette  tumeur  était  facilement  palpable  après  les 
hémorragies,  et,  pendant  les  grands  accès  gastriques,  tandis  qu'au  con- 
traire dans  les  intervalles  où  il  n'y  avait  pas  de  douleur,  surtout  après  les 
cures  d'ulcère,  elle  devenait  beaucoup  plus  petite  et  quelquefois  à  peine 
perceptible.  Ces  cures  d'ulcère  rigoureuses  (lit,  alimentation  rectale,  diète 
lactée,  etc.)  ont  été  employées  trois  fois,  en  même  temps  qu'à  d'autres 
moments  on  prescrit  le  traitement  local  de  l'estomac  (solution  de  nitrate 
d'argent,  bismuth,  etc.).  De  plus,  le  malade  a  supporté  une  cure  de  fric- 
tions très  énergiques,  car  un  médecin  avait  diagnostiqué  la  syphilis  d'après 
des  lésions  des  mains  et  des  lèvres.  Le  malade  lui-môme  et  un  autre  de 
ses  médecins  nient  énergiquement  la  syphilis.  Les  frictions  n  avaient  en 
apparence  aucune  influence  sur  l'estomac;  et,  neuf  mois  après  ces  frictions, 
troisième  hématémèse  très  abondante.  —  Puis  vomissements  alimentaires 
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mélangés  de  sang.  Devant  oes  signes  de  sténose  de  plus  en  plus  marqués, 
et  ces  hémorragies  répétées,  on  décide  la  gastro-entérostomie. 

Opération  faite  en  décembre  1901  par  D'  Lange;  on  trouve  le  pylore 
épaissi  et  adhérent  par  sa  paroi  postérieure;  à  la  paroi  antérieure,  on 
troQve  une  quantité  de  tâches  blanchâtres  avec  épaississement  de  la 
séreuse,  une  de  ces  taches,  probablement  le  siège  d'une  perforation  anté- 
rieure; est  rétractée  en  étoile.  Gaslro-entérostomie  rétrocôlique  avec  enléro- 
anastomose  complémentaire.  Sutures  à  la  soie;  l'anse  fut  fixée  très  haut; 
et  après  fixation  il  y  avait  formation  d'un  angle  assez  aigu. 

Pendant  trois  mois,  pas  de  troubles  gastriques  ;  le  malade  engraisse  de 
25  livres. 

Puis  les  troubles  gastriques  reprennent,  assez  atténués  d'abord  :  pesan- 
teur et  malaises  quelques  heures  après  les  repas.  Puis  des  douleurs  plus 
prononcées,  avec  des  intervalles  longs  sans  aucun  trouble. 

Un  examen,  fait  en  mai  1902,  montra  un  estomac  atone,  volumineux,  avec 
pylore  très  nettement  sensible  et  épaissi,  et  hyperacidité  considérable 
après  le  repas  d'épreuve. 

En  octobre  1902,  survinrent  des  symptômes  cérébraux  qui  durent  plu- 
sieurs semaines,  puis  rétrocèdent.  Troubles  de  la  parole  et  de  l'écriture, 
perle  de  la  mémoire  et  tremblement  des  muscles^  réflexes  tendineux  exa- 
gérés, crampes  légères  et  périodes  de  perte  de  connaissance,  pupilles  irré- 
guiières  et  paresseuses,  papillite  légère  des  deux  côtés.  Cure  de  frictions 
très  énergiques  et  grandes  doses  IK. 

En  février  et  mars  1903,  de  nouveau  des  accès  de  courte  durée  de  trou- 
bles psychiques,  et  ensuite  plus  aucun  symptôme  cérébral. 

En  avril  1903,  les  douleurs  augmentent  du  côté  de  Tabdomeo,  avec  carac- 
tère très  violent,  et  dominent  le  tableau  clinique.  Elles  apparaissent  à  tout 
moment  de  la  journée  et  tellement  intenses  que  seule  la  morphine  les  sou- 
lage. 

En  novembre  1903,  pour  la  première  fois,  renvois  avec  odeur  d*hydro  - 
gène  sulfuré  et  quelques  jours  après  le  malade  rend  des  matières  nette- 
ment fécaloîdes.  Lavages  réguliers  d'estomac,  les  vomissements  dispa- 
raissent; mais  renvois  sulfurés,  et  au  lavage  présence  presque  constante 
de  matière  fécale  dans  estomac.  Hyperacidité  très  nette,  et  on  n'a  pas 
observé  la  stagnation  stomacale  des  aliments  absorbés. 

Dans  les  matières  rendues,  on  n'observe  jamais  de  matières  non  digé- 
rées. 

Selles  très  régulières,  quelquefois  retardées  pendant  les  crises  doulou- 
reuses, matières  un  peu  molles,  gris  clair,  bien  digérées,  très  riches  en 
bactéries. 

En  somme,  l'observation  montre  quil  n'y  a  pas  de  stase  alimentaire  de 
l'estomac  et  qu*il  y  a  passage  des  matières  fécales  dans  l'estomac.  La  fis- 
tule gastro-côlique  était  établie  d  après  l'observation  suivante  :  après  avoir 
fait  un  lavage  gastrique  et  ramené  des  matières,  on  fait  un  lavage  du 
rectum  et  du  côlon,  lorsque  le  liquide  revient  clair  on  introduit  sous  faible 
pression  dans  le  rectum  une  solution  de  lycopode  avec  violet  de  gentiane, 
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alors  on  intiH)duit  la  sonde  stomacale  et  on  retire  des  matières  fécales  qui 
montrent  à  Tezamen  microscopique  des  grains  de  lycopode. 

Pendant  Thiver  1904*1905,  Tétat  du  malade  devient  insupportable;  trois 
cures  de  frictions,  avril  1903,  juin  1905,  janvier  1904  ont  amené  si  peu  de 
modification  de  même  que  les  autres  modes  de  traitement  que  tout  cela 
conduit  à  une  nouvelle  tentative  opératoire,  pour  fermer  la  fistule. 

Opération  faite  le  7  mars  1905  par  le  D''  Gorsser.  Nous  trouvâmes  la 
partie  moyenne  du  côlon  transverse  un  peu  tendue  et  rétrécie  et  adhérente 
aux  parties  voisines,  notamment  en  haut  avec  la  grande  courbure  de  Tes- 
tomac  et  en  arrière  avec  l'anse  jéjunale  anastomosée.  Le  sommet  de  cette 
anse  très  dilatée  était  caché  derrière  le  côlon.  Après  que  le  côlon  eut  été 
rejeté  en  haut,  on  remarque  une  union  entre  laparoi  postérieure  du  côlon  et 
un  diverticule  de  Tanse  jéjunale,  diverticule  créé  probablement  par  traction. 

Après  incision  de  cette  adhérence,  il  apparaît  un  caoal  ouvert,  unissant 
la  cavité  du  côlon  avec  le  jéjunum.  Les  bords  étaient  lisses  des  deox 
côtés,  sans  surface  ulcéreuse  et  sans  épaississement;  passage  direct  de 
la  muqueuse  du  côlon  à  celle  du  jéjunum.  Les  deux  ouvertures  ont  été 
fermées  par  des  sutures  de  Lambert  ;  le  côlon  une  fois  remis  en  place  et 
après  destruction  d'une  série  d'adhérences  entre  le  côlon  et  l'estomac,  on 
découvre  une  2^  fusion  plus  étendue  entre  la  surface  supérieure  du  côlon 
transverse  et  la  paroi  postérieure  de  Testomac  près  de  la  grande  courbure. 
Celle-là  apparut  aussi  après  incision  comme  un  canal  ouvert  de  Testomac 
dans  le  côlon  et  passage  direct;  ici  aussi  on  pose  des  sutures  de  Lambert 
et  ainsi  on  a  oblitéré  les  deux  fistules.  Le  côlon  qui  se  trouvait  déjà  à  ce 
nlveau-U  un  peu  rétréci  a  été  encore  rétréci  par  deux  rangées  de  sutures 
et  on  a  dû  craindre  une  sténose.  Alors  nous  nous  trouvons  à  choisir  entre 
une  résection  de  cette  partie  du  côlon  rétréci,  ou  une  anastomose  du  côlon 
avec  la  flexure  sigmoïde.  On  se  décide  pour  ce  dernier  procédé,  car  les 
adhérences  très  étendues  et  très  fermes  du  côlon  en  arrière;  auraient 
rendu  la  résection  très  téméraire.  Alors  on  emploie  le  bouton  de  Murphy, 
car  l'opération  a  déjà  duré  trois  heures. 

Pendant  les  premiers  six  jours,  convalescence  normale  et  6*  jour  phéno- 
mènes de  perforation  et  collapsus;  une  laparotomie  immédiate  montra  une 
perforation  au  niveau  de  la  flexure  sigmoïde,  au  niveau  du  bouton  de 
Murphy,  occasionnée  par  une  nécrose  circulaire  survenue  au  niveau  du 
bouton.  Mort  immédiatement  après  ouverture  de  l'abdomen. 

Des  faits  relevés  par  l'autopsie,  je  veux  surtout  relater  les  rapports  des 
fistules.  Après  avoir  enlevé  les  fils  des  ouvertures  flstuleuses  déjà  guéries, 
après  avoir  ouvert  l'estomac,  le  côlon  et  le  jéjunum,  on  pouvait  constater 
les  choses  suivantes. 

1*^  Un  trou  dans  la  paroi  postérieure  près  de  la  grande  courbure,  do  dia- 
mètre de  1  cm.  traversant  entièrement  à  ce  niveau  la  paroi  très  épaissie. 
L'orifice  du  côté  de  l'estomac  est  entouré  par  des  replis  muqueux  très 
hypertrophiés,  dont  un  a  recouvert  le  trou  si  complètement  que  celai-d 
n'apparaît  qu'après  avoir  relevé  ce  pli,  celui-ci  agissant  comme  une  sorte 
de  soupape. 
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^  Les  deux  orifices  au  niveau  du  côlon  se  trouvent  Tun  près  de  Tautre, 
en  enlevant  les  sutures  le  pont  étroit  qui  se  trouvait  entre  eux  fut  détruit. 
L'orifîce  supérieur  correspond  au  trou  gastrique,  l'inférieur  au  trou  jéjunal. 
Les  deux  fistules  gastro-côlique  et  jéj. -colique  se  superposent,  de  telle  sorte 
qa*one  sonde  peut  être  introduite  directement  de  Testomac  vers  les  deux 
orifices  dans  le  côlon  et  dans  le  jéjunum. 

^  L'orifice  flstuleux  du  jéjunum  se  trouve  dans  un  diverticule  de  la 
branche  descendante  de  Tanse.  Celle-ci  est  très  dilatée  et  recouvre  com- 
plètement la  portion  ascendante.  Cette  dernière  est  très  courte  et  forme 
une  ligne  droite  presque  verticale  du  pli  duodéno-jéjunal  vers  le  sommet 
de  Panse. 

Le  sommet  de  Cause  est  intimement  uni  à  la  surface  inférieure  du  méso- 
colon  transverse  ;  mais  il  ne  se  dirige  pas  à  travers  le  mésocôlon  ;  il  ne 
se  trouve  en  aucun  rapport  dimt  avec  V estomac.  Quant  à  la  gast.-anast, 
faite  en  4801  y  on  nen  trouve  plus  aucune  trace  au  niveau  de  V  estomac.  La 
jéjunostomie  complémentaire  est  encore  ouverte  quoique  très  étroite  et 
à  peu  près  à  5  centimètres  au-dessous  du  sommet  de  Tanse,  presque  en 
face  de  la  fistule  jéjuno-côtique. 

Le  pylore  est  perméable;  mais  au  niveau  d'un  point  rétréci  on  trouve 
sur  la  muqueuse  une  cicatrice  dure  d'un  vieil  ucère. 

Le  côlon  transverse  est  épaissi  au  niveau  des  fistules.  H  présente  à  ce 
niveau  7  centimètres  de  circonférence  une  fois  incisé,  tandis  que  la  portion 
sous-hépatique  mesure  10  centimètres.  Côlon  descendant  en  moyenne 
4  cent,  un  quart. 

A  un  examen  très  approfondi,  aucune  lésion  anatomique  de  syphilis,  ni 
dans  les  organes  internes,  ni  dans  le  testicule,  ni  dans  le  cerveau.  A  peine 
quelques  altérations  au  niveau  de  la  pie-mère  et  de  la  dure-mère. 

Obs-  XXVIII.  —  Jahr.  Sténose  du  pylore.  Gastro-entérostomie  antérieure 
avec  entéro-^nastomose.  Ulcère  peptiqxie  adhérent  à  la  paroi.  {Berliner  kl. 
Woch.,  1905,  n^U,  p.  100.) 

11  s*agit  d'un  homme  âgé  de  vingt-neuf  ans,  menuisier,  entré  à  l'hôpital 
le  13  décembre  1903. 

A  vingt-deux  ans,  pendant  le  service  militaire,  apparition  de  brûlures 
d'estomac  persistant  depuis  et  sans  aucune  corrélation  avec  les  repas. 
Depuis  cinq  ans,  vomissements  fréquents  et  renvois  acides.  Amaigrissement 
très  notable. 

A  l'examen  on  constate  au  milieu,  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xi  phoïde, 
à  deux  travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane,  un  point  sensible  à  la  pression, 
sur  l'étendue  d'une  pièce  de  5  marks. 

L'examen  du  suc  gastrique  après  le  repas  d'épreuve  dénote  une  insuffi- 
sance d'flCl;  pas  de  trace  d'HCl  libre.  On  diagnostique  une  sténose  du 
pylore,  et,  étant  donné  l'bypoacidité,  on  pense  à  un  cancer. 

L'opération  fut  pratiquée  le  20  décembre  1903  par  le  prof.  Krause.  On 
trouve  une  tumeur  du  pylore  très  adhérente  avec  les  parties  voisines  dont 
la  résection  parait  difficile;  aussi  on  se  limite  à  une  gastro-entérostomie 
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antécôlique  antérieure  avec  antéro-anastomose  ;  guérison  parfaite  et  cinq 
mois  après  le  malade  se  représente  à  Thôpital  ayant  gagné  17  kilogr.  et 
n'accusant  aucun  trouble. 

Dix  mois  après  Topération  (en  août  i904)  surviennent  des  douleurs  sous 
le  rebord  costal  gauche,  s'irradiant  dans  le  dos;  d*abord  légères,  elles 
deviennent  de  plus  en  plus  violentes  à  un  tel  point  qu'en  avril  1905,  le 
malade  ne  peut  plus  continuer  son  travail  et  il  entre  à  Thôpital  le  8  jail- 
let  1905  pour  faire  une  cure  de  repos  et  de  diète. 

A  Texamen  on  trouve  alors  une  tumeur  plate,  dure,  se  déplaçajit  avec 
les  mouvements  respiratoires,  très  douloureuse  à  la  pression,  tumeur  se 
laissant  délimiter  en  haut,  mais  se  confondant  en  dehors  avec  la  malité 
splènique. 

Le  repos  au  lit,  la  diète  et  le  traitement  médical  n*ayant  pas  atténué 
les  douleurs,  on  a  recours  à  une  nouvelle  intervention  qui  fut  pratiquée  le 
12  septembre  1905  par  le  prof.  Krause. 

À  rincision  de  la  paroi  on  trouve  le  péritoine  pariétal  très  adhérent  avec 
Tépiploon  et  le  foie,  la  rate  ainsi  que  la  séreuse  stomacale.  On  libère  ces 
adhérences;  on  pénètre  ainsi  dans  la  cavité  abdominale;  Tanse  intestinale 
employée  pour  Tanastomose  se  présente  transversalement,  adhérant  de  tous 
les  côtés  avec  le  foie,  la  rate  et  le  péritoine,  ainsi  qu'avec  la  paroi  abdomi- 
nale; au  moment  où  Ton  essaie  de  la  libérer  de  la  paroi,  elle  se  déchire  à 
son  sommet  et  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  intestinal.  L'oriGce  ainsi  créé 
se  trouve  en  face  de  la  gastro-entérostomie  et  laisse  passer  Findex.  On 
suture  rorifice  dans  le  sens  longitudinal  (trois  rangs  de  suture).  Le  sonfimet 
de  Tanse  intestinale  est  disséqué  au  bistouri.  Tamponnement;  hémostase. 
Lavage  des* portions  intestinales.  Sutures  de  la  paroi;  on  laisse  un  drain; 
pansement. 

Au  niveau  de  la  portion  réséquée  de  l'intestin  se  trouve  un  ulcère 
peptique. 

La  guérison  se  maintient  bien  jusqu'ici  le  30  septembre  1905;  pas  de 
douleurs. 

Obs.  XXIX.  —  von  Eiselsberg. 

Obs.  XXX.  —  Herczel. 

Ces  deux  auteurs  ont  relaté  chacun  un  cas  d'tilcère  peptique  après  gastro- 
entérostomie,  au  Premier  Congrès  de  la  Sac.  internationale  de  Ch,,  et  on  en 
trouvera  mention  in  Revue  de  Chir.,  Paris,  1905,  t.  IV,  p.  579  et  596. 
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L'HYDROPISIE  INTERMITTENTE  DE  LA  YÉSICULE 

PAR   OBLITÉRATION   DU   CANAL   CYSTIQUE 

PAR   MM. 

E.   VILLARD  et  G.  COTTE 

Professeur  agrégé   à  rUoiversité,  Interne  des   hôpitaux   de    Lyon. 

Chirargien   de   l'Hôtel-Diei]    de    Lyon. 

{Fin  1). 


2"  Phénomènes  objectifs.  —  En  face  de  cette  sensibilité  exagérée 
de  l'abdomen,  il  est  souvent  impossible  de  procéder  à  un  examen 
local  :  Tépigastre  et  Thypocondre  droit  sont  si  douloureux  qu'ils 
De  peuvent  supporter  la  moindre  pression;  et  l'exploration  en  est 
souvent  à  peu  près  impossible.  Dans  quelques  cas  cependant,  la 
palpation  de  la  région  vésiculaire  permet  de  reconnaître  la  présence 
d'une  dilatation  du  cholécyste;  et  il  existe  même  quelques  faits,  où 
cette  tumeur  était  tellement  évidente  que  le  patient  lui-même  en 
avait  reconnu  l'existence.  11  en  était  ainsi  chez  les  malades  observés 
par  Villemin,  par  Lawson  Tait,  par  Newmann,  par  Bouveret  et  dans 
quelques  autres  cas.  La  malade  que  Delore  a  opérée  insistait  égale- 
ment sur  la  présence  constante  dans  l'hypocondre  droit,  au  moment 
des  crises  douloureuses,  d'une  a  boule  d,  atteignant  le  volume  du 
poing,  mobile  et  se  dirigeant  vers  Tombilic. 

Dans  son  chapitre  sur  la  palpation  du  foie,  Glénard  [Traité  des 
Ptôses  viscérales)  dit  que,  lorsque  la  vésicule  est  distendue,  elle  peut 
se  trahir  à  la  palpation  sous  les  aspects  suivants,  qui  traduisent  cette 
anomalie.  La  tumeur  peut  se  rencontrer  au  point  d'élection  de  la 
vésicule,  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, sous  laquelle  elle  vient  faire  saillie,  visible  même  quelquefois 
à  la  simple  inspection  de  la  région.  Elle  constitue  alors  le  cholécys- 
tocèle  superficiel  :  la  palpation  permet  d'en  saisir  facilement  les 
caractères  et  de  reconnaître  ses  qualités  de  fluctuation,  de  résis- 
tance, de  mobilité,  etc.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  vésicule 

i.  Voir  le  numéro  de  janvier  1906. 
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plus  OU  moins  dilatée,  prolabée,  parfois  détachée  du  foie,  auquel 
elle  ne  tient  plus  que  par  son  canal  excréteur,  est  plus  ou  moins 
profondément  placée  dans  l'hypocondre  droit  ou  dans  la  fosse  lom- 
baire; il  faut  alors,  pour  l'explorer,  avoir  recours  au  procédé  de 
recherche  du  rein  :  c'est  le  cholécystoceie  profond.  Qu'elle  soit 
rénitente  ou  flasque,  la  vésicule  est  toujours,  dans  ce  cas,  une 
vésicule  ptosée;  elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  d'autres  ptôses 
viscérales,  tandis  que  ces  signes  objectifs  sont  rares  dans  le  cholé- 
cystoceie superficiel. 

Cette  distinction  nous  paraît  très  exacte,  et  les  observations 
d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule,  que  nous  avons  pu 
recueillir,  montrent  bien  l'existence  de  ces  deux  variétés  de  tumeur 
vésiculaire.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  l'analomie  patholo- 
gique, que  le  volume  de  la  tumeur  était  susceptible  de  présenter 
les  plus  grandes  variations  et  nous  avons  déjà  signalé  ce  fait  de 
L.  Tait,  où  les  dimensions  acquises  par  la  vésicule  distendue 
avaient  fait  songer,  à  un  moment  donné,  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
Dans  l'observation  de  Marwedel,  la  tumeur  avait,  au  contraire, 
seulement  le  volume  d'un  œuf  d'oie;  dans  le  cas  de  Delore,  elle 
atteignait  celui  du  poing,  etc. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  la  palpation  de  la  vésicule 
permet  quelquefois  de  reconnaître  l'existence  de  calculs.  Ainsi, 
dans  les  cas  de  Gourvoisier  et  d'Adenot,  tantôt  la  tumeur  était  très 
tendue  et  Ja  palpation  ne  laissait  percevoir  aucun  calcul  ;  tantôt,  au 
contraire,  elle  était  flasque  et  la  main  appliquée  à  sa  surface  perce- 
vait nettement  le  frottement  des  calculs  les  uns  sur  les  autres. 

En  outre  de  ces  constatations,  l'examen  de  l'abdomen  permet 
encore  de  reconnaître,  dans  quelques  faits,  Texistence  d'un  certain 
degré  de  néphroptose,  d'hépatoptose  ou  de  toute  autre  lésion  suscep- 
tible de  s'accompagner  d'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 
Mais  nous  ne  saurions  insister  ici  sur  la  description  de  ces  lésions. 

Nous  avons  jusqu'ici  assisté  au  développement  de  l'accès.  Il  nous 
reste  à  étudier  maintenant  les  conditions  dans  lesquelles  il  disparaît 
Le  plus  souvent,  ainsi  que  cela  résulte  de  la  simple  lecture  des 
observations  publiées,  la  crise  cesse  spontanément,  sans  aucune 
cause  appréciable.  Quelquefois,  sous  l'influence  d'une  seule  injec- 
tion de  morphine,  on  vit  rapidement  disparaître,  non  seulement  les 
phénomènes  douloureux,  mais  encore  la  tumeur  elle-même. 

Les  accès  ont  généralement  une  durée  assez  courte,  de  deux  à  trois 
heures  au  maximum.  Dans  l'observation  personnelle  que  nous 
rapportons,  on  put  assister  deux  fois  à  la  période  terminale  de  la 
crise  et  on  put  reconnaître  que,  sous  l'influence  des  contractions 
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énergiques  de  ses  parois^  la  vésicule  diminuait  progressivement  de 
volume,  et,  en  même  temps  que  la  cessation  des  phénomènes  doulou- 
reux, on  constata  que  le  réservoir  avait  repris  son  volume  normal. 
L'exploration  ne  permettait  plus  de  reconnaître  l'existence  d'une 
tumeur  et  on  pouvait  se  rendre  compte  qu'il  n'y  avait  plus  qu'une 
douleur  vague  dans  toute  la  région  sous-hépatique.  La  malade  de 
Delore  souffrait,  au  contraire,  pendant  deux  ou  trois  jours.  Nous 
noterons  également  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait,  à  la  lin  des  accès, 
une  abondante  émission  d'urine.  Aussi,  après  avoir  hésité  entre 
l'origine  vésiculaire  ou  rénale  de  la  tumeur,  le  chirurgien  avait 
pensé  à  une  hydronéphrose  intermittente;  et  c'est  par  la  voie  lom- 
baire qu*il  enleva  la  vésicule. 

Dans  quelques  cas  l'examen  du  malade  fait  reconnaître,  dans  les 
jours  qui  suivent  l'accès,  Tapparition  d'un  ictère  léger  plus  ou 
moins  fugace.  Il  en  était  ainsi  dans  les  deux  observations  de  cholé- 
cystoptose  rapportées  par  Kriickenberg;  et  on  retrouve  ce  symptôme 
chez  le  malade  de  Pèliet  et  dans  notre  cas  personnel.  On  sait  que, 
d'une  manière  générale,  deux  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
l'existence  d'un  ictère  dans  la  lithiase  vésiculaire  ou  cystique.  Pour 
les  uns,  en  effet,  il  serait  dû  h  une  compression  du  canal  cholé- 
doque par  la  vésicule  dilatée,  tandis  que,  pour  d  autres,  il  ne  serait 
que  le  résultat  d'une  angiocholite  surajoutée.  L'absence  de  fièvre 
et  la  fugacité  même  des  symptômes  nous  font  plutôt  admettre  la 
première  de  ces  deux  hypothèses;  mais  nous  pensons  aussi  que, 
dans  quelques  cas,  les  causes  de  cet  ictère  sont  encore  moins 
compliquées  et  que  la  rétention  de  la  bile  est  due  simplement  à  ce 
que  la  coudure  des  voies  biliaires  intéresse  en  même  temps  le 
cholédoque;  cette  origine  est  d'ailleurs  d'autant  plus  probable  que, 
sur  les  quatre  observations  où  il  y  avait  de  l'ictère,  il  s'agissait  trois 
fois  de  cholécystoptose  ou  de  coudure  des  voies  biliaires.  Or,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  expériences  de  Steele  ont  montré  que, 
dans  ce  cas,  le  lieu  exact  de  cette  coudure  est  la  portion  terminale 
du  cystique  ou  l'origine  du  cholédoque. 

3*  Physiologie  pathologique  de  Caccès,  —  Tels  sont,  en  quelques 
mots,  les  phénomènes  le  plus  souvent  observés  dans  la  crise  d'hy- 
dropisie  intermittente  de  la  vésicule.  Comment  faut-il  les  expliquer? 
Nous  avons  suffisamment  insisté,  dans  l'étude  pathogénique  qui 
précède,  sur  le  mécanisme  des  alternatives  de  distension  et  d'affais- 
sement vésiculaires;  nous  n'y  reviendrons  donc  pas  ici,  et  nous 
nous  bornerons  à  interpréter  les  phénomènes  douloureux  qui  carac- 
térisent l'accès. 

On  sait  que,  d'une  façon  générale,  deux  grandes  théories  ont  été 
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émises  pour  expliquer  la  colique  hépatique.  Pour  les  uns,  en  effet 
(Boerhave,  Trousseau,  Sénac,  Traube,  G.  Sée,  Nothnagel,  etc.), 
cette  douleur  ne  serait  que  le  résultat  des  contractions  des  conduits 
biliaires  ;  c*est  la  contraction  des  parois  de  la  vésicule  qui  amène- 
rait rirritation  des  terminaisons  nerveuses.  Les  autres,  au  contraire, 
comme  le  prétendait  déjà  Durand-Fardel,  ont  soutenu  que  la  douleur 
est  une  manifestation  de  l'inflammation.  Dans  la  discussion  qui  s'est 
engagée  au  10^  Congrès  des  Naturalistes  allemands  (Dusseldorf,  1896), 
Riedel,  Naunyn,  Lôbker,  Kehr  sont  tombés  d'accord  pour  accepter 
la  pathogénie  inflammatoire  des  crises  de  colique  hépatique;  et 
actuellement  la  majorité  des  auteurs  s'est  ralliée  à  cette  théorie. 
Mais,  tandis  que  certains  auteurs  voient  dans  l'irritation  des  nerfe 
de  la  muqueuse  le  point  de  départ  de  ces  phénomènes  douloureux, 
pour  les  autres  (et  c'est  la  théorie  que  MM.  Tripier  et  Paviot  ont 
récemment  défendue  avec  beaucoup  de  talent),  c  les  affections  des 
Viscères  abdominaux  ne  donnent  lieu  à  des  crises  douloureuses 
que  lorsque  le  péritoine  qui  les  entoure  est  intéressé  par  un  pro- 
cessus inflammatoire  aigu  ou  subaigu  ]>  (Tripier  et  Paviot,  La 
Péritonite  sous-hépatique  d'origine  vésiculaire,  Paris,  1903).  Plus 
récemment,  enfin,  YJilms  (Mùnchen.  med.  W'oc^.,  1904)  a  soutenu 
que,  dans  les  parois  de  la  vésicule  ou  dans  les  voies  biliaires,  il  n'y  a 
pas  de  nerfs  sensibles,  et,  se  basant  sur  les  expériences  de  Lennaudy 
sur  la  sensibilité  de  la  cavité  abdominale,  il  a  émis  l'hypothèse  que 
les  douleurs  reconnaissent  pour  cause  le  simple  tiraillement  des 
nerfs  sensibles  qui  se  rendent  aux  voies  biliaires.  De  même  que  les 
douleurs  intestinales  sont  dues  à  un  étirement  de  l'insertion  mésen- 
térique,  les  coliques  hépatiques  ont  pour  origine  l'allongement  des 
replis  péritonéaux  qui  les  rattachent  au  foie. 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  nier  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  les  douleurs,  les  pesanteurs,  que  l'on  voit  survenir  au  niveau 
de  l'hypocondre  droit  chez  les  lithiasiques,  ne  soient  pas  liées  à  des 
phénomènes  inflammatoires  de  cholécystite  ou  de  péricholécystite; 
mais  les  signes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques  observées  dans 
l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  montrent  qu'il  faut  bien 
laisser  sa  place  à  Télément  mécanique.  Le  redoublement  d'intensité 
des  douleurs  au  moment  des  contractions  vésiculaires,  et  leur 
disparition  lorsque  la  vésicule  parvient  à  évacuer  son  contenu; 
l'absence  complète  de  toute  altération  macroscopique  constatée  an 
moment  de  l'intervention  sont  bien  en  faveur  de  l'origine  dyna- 
mique des  accidents. 

B.  —  Marche.  Durée.  Terminaisons  des  accès.  Périodes  d'accalmie^ 
Si  nous  parcourons  les  observations  d'hydropisie  intermittente  de 
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la  vésicule,  nous  voyons  que  la  durée  et  la  fréquence  des  crises  sont 
sujettes  à  la  plus  grande  variabilité.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
observé  avec  M.  le  docteur  Branche,  les  deux  premiers  accès 
s'étaient  suivis  à  un  mois  d'intervalle;  puis  les  crises  étaient 
devenues  de  plus  en  plus  fréquentes;  elles  s'étaient  accompagnées 
d'amaigrissement,  de  perte  des  forces  et  d'une  altération  marquée 
de  l'état  général,  qui  avait  amené  la  première  intervention.  Après 
'  celle-ci,  elles  s'étaient  encore  beaucoup  plus  rapprochées  et  elles  se 
reproduisaient,  à  la  fin,  chaque  jour  et  régulièrement  aux  mêmes 
heures,  de  2  à  5  heures  de  l'après-midi.  Chez  les  malades  de  Kehr, 
de  Jaboulay  et  Patel,  les  accidents  s'étaient  aussi  reproduits  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Dans  le  cas  de  Delore,  au  contraire,  les  accès 
persistaient  deux  ou  trois  jours  et  ils  revenaient  à  peu  près  toutes 
les  trois  semaines. 

Le  plus  souvent,  cet  état  de  douleurs  continuelles  ne  va  pas  sans 
retentir  profondément  sur  l'état  général  des  malades.  On  voit  même, 
dans  quelques  cas,  les  patients  en  arriver  à  un  tel  degré  d'anémie 
et  de  faiblesse  que  non  seulement  ils  ne  peuvent  plus  vaquer  à  leurs 
occupations,  mais  encore  qu'ils  sont  obligés  de  garder  le  lit 
(L.  Tait). 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  le  processus  inflammatoire, 
qui  a  donné  lieu  à  la  lithiase,  peutavoir  complètement  disparu,  sous 
l'influence  des  irritations  répétées  que  crée  la  présence  des  calculs 
dans  les  voies  biliaires,  une  infection  peut  toujours  venir  trans- 
former l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  en  pyocholécystose. 
Dans  deux  observations  au  moins  (Lûcke,  Jaboulay),  on  put  assister 
à  cette  évolution  de  l'hydrocholécystose  ;  et  nous  ne  doutons  pas 
qu'on  en  rapporte  bientôt  d'autres  exemples,  car,  au  niveau  de  la 
vésicule,  comme  au  niveau  du  bassinet,  deux  portes,  toujours 
ouvertes,  facilitent  l'invasion  des  agents  infectieux  :  celle  des 
vaisseaux  sanguins  et  celle  des  canaux  excréteurs  sous-jacents. 
Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  phénomènes  morbides  dont  les 
malades  peuvent  se  plaindre  dans  Tintervalle  des  accès.  Â  moins, 
en  effet,  que  les  accidents  douloureux  ne  se  produisent  trop  souvent, 
c'est  aux  altérations  organiques  qui  sont  à  l'origine  de  ces  accès 
que  sont  dus  la  plupart  de  ces  troubles;  et,  pour  en  faire  une 
description  convenable,  il  faudrait  reproduire  ici  tout  ce  qui  a  été 
dit  sur  les  altérations  desdifl'érents  appareils  dans  la  lithiase  biliaire, 
l'h  épatoptose,  etc.  Cette  étude  n'ofl*rirait  pas  grand  intérêt  au  point 
de  vue  chirurgical;  aussi,  nous  nous  contenterons  de  faire  remar- 
quer que,  lorsque  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  a  été 
reconnue,  les  malades  accusaient  souvent,  depuis  de  longues  années 
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déjà,  des  douleurs  dans  le  côté  ou  des  troubles  gastro-intestinaux 
plus  ou  moins  accusés.  Ces  différents  malaises  se  rencontrent  très 
souvent  dans  les  périodes  d'intervalle  des  accès;  et  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  constatei"  à  ce  moment  l'intégrité  complète  des 
fonctions  digestives  ou  de  Tétai  général. 

C.  —  Valeur  clinique  de  Vhydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 

Dès  le  début  de  cette  étude,  nous  avons  déjà  dit  que  rbydropisie 
intermittente  de  la  vésicule  nous  avait  paru  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'on  pourrait  le  supposer  à  première  vue,  mais  que  sou- 
vent elle  avait  passé  inaperçue.  Dans  quelles  circonstances  est-il 
donc  possible  de  l'observer? 

Les  recherches  déjà  anciennes  de  Villemin  (de  Vichy)  nous  ont 
appris  que,  dans  la  colique  hépatique,  il  est  quelquefois  possible  de 
constater  une  distension  intermittente  et  passagère  de  la  vésicule 
biliaire;  et  on  sait  même  que  c'est  là,  dans  quelques  cas,  un  phéno- 
mène précurseur  de  l'accès  de  colique  hépatique.  La  majorité  des 
auteurs  ont  ajouté  peu  d'importance  à  cette  dilatation  de  la  vésicule, 
lorsqu'elle  survient  au  cours  de  la  migration  normale  et  régulière 
des  calculs.  On  l'a  généralement  interprétée  comme  le  résultat 
d'une  poussée  de  cholécystite  calculeuse;  et  certains  auteurs  même 
se  sont  basés  sur  l'existence  de  cette  tuméfaction  de  la  vésicule  pour 
dire  que  la  lithiase  reste  latente,  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
inflammatoires  surajoutés.  Mais  aujourd'hui  que  nous  connaissons 
des  cas  de  lithiase,  où  les  douleurs  et  la  tuméfaction  de  la  vésicule 
sont  apparues  sans  qu'il  existe  de  cholécystite,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  quelques  cas  de  coliques  hépatiques  récidivantes  ne 
sont  pas  dus  plutôt  à  une  hydropisie  intermittente  de  la  vésicule 
qu'à  des  poussées  inflammatoires  répétées.  Nous  pensons  que,  dans 
les  cas  où,  en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux,  on 
constate  des  alternatives  de  distension  et  d'affaissement  vésiculaires, 
sans  qu'il  existe  un  état  fébrilo,  il  est  bien  probable  qu'il  s'agit  d'un 
calcul-soupape  du  canal  cystique.  La  tuméfaction  de  la  vésicule 
qu'on  constate  avant  l'apparition  de  la  colique  hépatique  montre 
bien  qu'il  y  a  un  obstacle  momentané  à  l'écoulement  de  la  bile  et 
les  phénomènes  douloureux  ne  sont,  dans  ce  cas,  que  l'expression 
des  efforts  que  fait  ce  réservoir  pour  se  débarrasser  de  son  contenu. 
Le  fait,  d'ailleurs,  que  la  tumeur  disparaît  en  même  temps  que  la 
douleur  permet  d'affirmer  les  relations  intimes  qui  unissent  ces 
deux  phénomènes. 

De  môme,  lorsqu'on  parcourt  les  nombreuses  observations 
d'hydropisie  de  la  vésicule,  qui  ont  été  publiées,  on  a  l'impression 
que  souvent  la  tumeur,  avant  d'être  définitive,  avait  présenté  des 
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phénomènes  dlntermittence.  Nous  pensons  que  Thydropisie  de  la 
vésicule,  comme  l'hydronéphrose,  présente  dans  quelques  cas  un 
double  stade  évolutif,  et  que  Toblitération  du  cystique,  avant  d'être 
complète  et  permanente,  avait  été  passagère  et  incomplète.  Dans 
son  premier  stade  de  développement,  Thydropisie  est  malheureuse- 
ment très  difficile  à  reconnaître.  L'étude  que  nous  venons  de  faire 
nous  a  révélé  que  la  distension  de  la  vésicule  n'existait  qu'au 
moment  des  paroxysmes  :  et  personne  n'ignore  les  difficultés  consi- 
dérables qu'éprouve  le  clinicien  à  reconnaître  l'existence  d'une 
tumeur  dans  l'hypocondre  droit,  au  moment  des  accès.  Quoiqu'il 
en  soit,  le  retour  régulier  et  répété  des  crises  douloureuses,  qu'on 
retrouve  dans  les  antécédents  d'un  certain  nombre  de  malades, 
paraît  bien  être  sous  la  dépendance  d'un  calcul -soupape  du  canal 
cystique.  Ce  calcul  est,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  le 
facteur  principal  dans  la  genèse  des  accidents.  Puis,  bientôt,  des 
phénomènes  inflammatoires  se  développant  par  suite  de  la  présence 
de  ce  corps  étranger  dans  les  voies  biliaires,  l'obstruction  de  passa- 
gère devient  définitive,  et  c'est  sous  ce  dernier  aspect  que  les 
lésions  se  présentent  ordinairement  au  chirurgien. 

Ainsi,  par  les  seules  données  cliniques  que  nous  relevons  dans 
les  antécédents  de  malades  atteints  d'hydropisie  vésiculaire,  nous 
sommes  amenés  à  admettre  chez  quelques-uns  l'existence  de  l'in- 
termittence de  cette  hydropisie  au  début  de  l'affection.  Nous  ne 
doutons  pas  que  bientôt  des  observations  plus  complètes  ne  viennent 
confirmer  cette  hypothèse. 

Un  dernier  point  nous  reste  maintenant  à  élucider.  Quelles  sont 
les  relations  des  crises  que  l'on  rencontre  quelquefois  dans  l'hépa- 
toptose  avec  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule?  On  sait  qu'il 
existe  souvent,  au  cours  du  foie  mobile,  des  accès  paroxystiques, 
dont  l'intensité  est  parfois  très  grande.  Winckler,  Chwostek,  Bar- 
barotta,  en  ont  déjà  depuis  longtemps  cité  des  exemples  remarqua- 
quables;  Rendu  a  montré  qu'ils  avaient  la  même  acuité,  la  même 
intensité  que  les  coliques  hépatiques  les  plus  franches  et  qu'ils 
pouvaient  s'accompagner  de  vomissements  et  d'un  léger  degré 
d'ictère. 

On  a  longtemps  cherché  à  expliquer  ces  phénomènes  douloureux 
par  la  coexistence  de  calculs  dans  les  voies  biliaires.  Mais,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'intervention  dirigée  contre  ces  accidents, 
n'ayant  fait  découvrir  aucun  calcul  ;  d'autre  part,  la  simple  fixation 
du  foie  ayant  souvent  suffi  à  les  faire  disparaître,  on  a  pensé  que 
tous  ces  troubles  relevaient  d  un  déplacement  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques.  Récemment,  Steele  ayant  pu  réunir  44  cas  d'hépa- 
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toptose  dans  lesquels  il  s'était  produit  des  signes  de  coliques  hépa- 
tiques, sans  qu'on  trouve,  à  l'opération  ou  à  l'autopsie,  des  calculs 
|(V  dans  les  voies  biliaires,  a  confirmé  cette  pathogénie  par  l'expéri- 

mentation. Nous  avons  déjà  suffisamment  insisté,  croyons-nous, 
sur  le  détail  de  ces  expériences.  En  nous  montrant  la  réalité  d'une 
coudure  des  voies  biliaires,  elles  ont  éclairé  d'un  jour  nouveau  la 
pathogénie  des  crises  aiguës  de  l'hépatoptose. 

Nous  pensons  donc  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  phé- 
nomènes douloureux  paroxystiques,  quon  observe  dans  le  foie 
mobile,  ne  sont  que  des  crises  d'hydropisie  intermittente  de  la  vési- 
cule et  les  observations  de  Pellet,  de  Jaboulay  et  Patel,  où  une 
tumeur  était  cliniquement  constatable  au  moment  des  accès,  sont 
bien  en  faveur  de  cette  pathogénie. 

||r  Diagnostic. 

L'étude  clinique  que  nous  venons  de  faire  nous  permet  de  prévoir 
les  différentes  conditions,  dans  lesquelles  le  médecin  sera  consulté 
^C.  €t  ies  circonstances  dans  lesquelles  il  devra  faire  un  diagnostic. 

%^^  Il  est  bien  évident  que,  lorsque  le  clinicien  sera  assez  heureux 

^  •  pour  assister  à  l'évolution  d'une  crise,  et  qu'il  constatera  nettement 

Ij'.  l'existence  d'une  tumeur  intermittente  dans  l'hypocondre  droit,  il 

||:\  n'y  aura  aucun  doute  sur  l'origine  des  accidents.  Mais,  les  crises 

5^  sont  loin  d'être  toujours  aussi  caractéristiques;  la  tumeur  est  sou- 

^'?  vent  difficile  à  percevoir;  le  médecin  est  quelquefois  appelé  trop 

^' .  tard,  et  la  distension  vésiculaire  a  complètement  disparu;  bref,  il 

!•- .  existe  des  cas  où  le  diagnostic  est  très  difficile  à  établir.  Deux  cas 

peuvent,  d'ailleurs,  se  présenter  :  tantôt  c'est  l'intensité  des  douleurs 
qui  attirent  toute  l'attention;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  cons- 
tate nettement  une  tumeur  dans  le  côté  et  il  s'agit  de  reconnaître 
son  origine  vésiculaire  et  sa  nature.  Mais,  avant  d'examiner  ces  dif- 
férents cas,  nous  éliminerons  d'abord  les  oblitérations  intermit- 
tentes du  canal  cholédoque  et  les  occlusions  complètes  du  canal 
cystique. 

La  plupart  des  causes  d'occlusion  intermittente  et  passagère,  que 
nous  avons  étudiées  pour  le  canal  cystique,  peuvent  intéresser  le 
canal  cholédoque.  On  a  signalé  dans  ce  conduit  l'existence  de 
calculs-soupape  ou  de  coudure,  donnant  lieu  à  des  alternatives  de 
distension  et  d'affaissement  vésiculaires,  et  de  même,  dans  l'obstruc- 
tion chronique  de  ce  canal,  on  note  parfois  des  changements  de 
volume  du  côté  de  la  vésicule  distendue.  Dans  tous  ces  cas,  quelque 
ressemblance  que  les  symptômes  observés  offrent  avec  l'occlusion 
intermittente  du  cystique,  il  y  aura  toujours  un  signe  qui  permettra 
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de  reconnaître  le  siège  de  la  lésion.  Si  robstacle,  en  effet,  existe  au 
niveau  du  canal  cholédoque,  on  verra  toujours,  à  chaque  accès^ 
des  phénomènes  de  rétention  biliaire  (ictère,  pigments  dans  les 
urines,  etc.),  qui  ne  laisseront  aucun  doute  sur  le  conduit  intéressé 
par  la  sténose.  En  outre,  au  moment  des  accès,  on  observerait  fré- 
quemment, d'après  Brewer,  des  frissons,  de  la  fièvre,  tandis  que 
ces  symptômes  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  occlusions  du 
canal  cystique. 

L'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  est  également  facile  à 
distinguer  des  distensions  de  la  vésicule  qui  sont  dues  à  une  oblité- 
ration complète  et  permanente  du  canal  cystique.  La  tumeur  dans 
ce  cas  ne  présente  pas  d'alternatives  subites  d'augmentation  ou  de 
diminution  et  les  seuls  changements  de  volume  qu'on  observe  sont 
liés  à  des  poussées  inflammatoires  :  on  ne  saurait  les  prendre  pour 
le  syndrome  que  nous  avons  étudié. 

L'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  peut  se  manifester  au  clinicien  de  façon  plus  ou  moins 
complète.  Nous  avons  vu  que,  dans  quelques  cas  très  rares,  les 
douleurs  pouvaient  manquer;  d'autres  fois,  au  contraire,  c'est  la 
tumeur  qui  passe  inaperçue. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  le  diagnostic  différentiel  de  toutes 
les  douleurs  abdominales  qui  peuvent  simuler  l'accès  d'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule.  Les  coliques  hépatiques  simples,  sans 
distension  vésiculaire,  les  douleurs  rénales,  les  crises  gastriques 
pourront  quelquefois  en  imposer  pour  les  phénomènes  douloureux 
de  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule;  il  est  bien  certain  que 
tant  que  le  médecin  n'aura  pas  constaté  l'existence  d'une  tumeur  de 
la  vésicule,  le  diagnostic  restera  plus  ou  moins  indécis.  C'est  ainsi 
que,  pour  rappeler  quelques-unes  des  erreurs  commises,  dans  le 
premier  cas  de  Lawson  Tait,  Lycett  n'ayant  jamais  constaté  de 
tumeur  dans  le  côté  avait  pensé  à  un  rein  flottant,  et,  pour  expliquer 
les  phénomènes  douloureux,  Johnson  avait  admis  l'existence  d'un 
calcul  dans  le  bassinet.  Dans  le  second  cas  de  Kriickenberg  (cholé- 
cystoptose),  la  malade  souffrait  depuis  six  ans  de  coliques  qui  avaient 
été  qualifiées  de  crampes  d'estomac  chez  un  névropathe.  Chez  la 
malade  enfin  que  nous  avons  observée,  nous  avions  d'abord  inter- 
prété les  contractions  péristaltiques  constatées  par  M.  le  D**  Branche 
plutôt  comme  des  spasmes  de  la  région  pylorique  de  l'estomac  que 
comme  une  dilatation  temporaire  de  la  vésicule;  et  nous  avions 
conclu,  en  somme,  à  une  sténose  pylorique  d'origine  biliaire,  sur- 
venue chez  une  malade  ayant  offert  le  tableau  clinique  net  des  coli- 
ques hépatiques. 
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En  présence  de  cas  analogues,  le  clinicien  ne  devra  donc  pas  trop 
se  hâter  de  faire  un  diagnostic.  Il  faudra  toujours  examiner  avec  un 
grand  soin  la  région  vésiculaire;  et,  dans  bien  des  cas,  une  observa- 
tion attentive  suffisamment  prolongée,  en  lui  faisant  découvrir  une 
tumeur  intermittente  du  cholécyste,  lui  permettra  de  reconnaître  la 
véritable  origine  des  accidents. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  ces  deux  phénomènes 
caractéristiques,  douleurs  et  distension  intermittente  de  la  vésicule, 
suffisent  à  enlever  les  hésitations  du  médecin  et  à  lui  faire  diagnos- 
tiquer une  hydropisie  intermittente  du  cholécyste.  Dans  certains 
cas,  en  effet,  la  vésicule  distendue  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
rénale  et  les  alternatives  de  distension  et  d'affaissement  que  l'on 
observe  dans  cette  tumeur  font  plutôt  penser  à  une  hydronéphrose 
intermittente;  ou  bien,  lorsque  ces  phénomènes  sont  moins  appa- 
rents, on  confond  encore  facilement  cette  affection  avec  le  rein 
flottant. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  nous  voyons 
que  souvent  ces  erreurs  ont  été  commises.  Chez  le  malade  dont 
Newmann  rapporte  l'histoire,  un  médecin  avait  constaté,  à  un 
moment  donné,  l'existence  d'une  tumeur  dans  le  côté  et  il  avait 
pensé  à  un  rein  mobile.  Dans  le  cas  publié  par  Marwedel,  il  y  avait 
coexistence  des  deux  affections  et  le  diagnostic  exact  des  lésions  fat 
longtemps  incertain.  De  même,  dans  l'observation  de  Pellet,  l'atten- 
tion avait  été  surtout  attirée  du  côté  des  lésions  rénales  et  Gérard 
Marchant  s'était  contenté  d'agir  d'abord  sur  le  rein.  La  persistance 
des  phénomènes  douloureux  révéla  bientôt  la  part  qui  revenait  à 
la  coudure  des  voies  biliaires  dans  la  genèse  des  accidents  et  l'hépa- 
topexie  suffit  à  s'en  rendre  maître.  Dans  le  cas  de  Delore,  enfin, 
l'examen  de  l'abdomen  révélait,  à  certains  moments,  au-dessous  du 
foie,  une  masse  qui  donnait  la  sensation  du  ballottement  rénal. 
Cette  tumeur  était  lisse;  elle  suivait  les  mouvements  respiratoires  et 
elle  ne  présentait  pas  de  sonorité  antérieure.  Aussi  le  diagnostic 
était  resté  très  hésitant,  et,  après  de  nombreux  examens,  en  raison 
des  alternatives  d'apparition  et  de  disparition  de  la  tumeur,  qui 
coïncidait  avec  une  abondante  émission  d'urine,  on  admit  finale- 
ment une  hydronéphrose  intermittente. 

Mieux  que  toute  dissertation,  cette  dernière  observation  nous 
montre  les  difficultés  qu'il  peut  y  avoir  à  distinguer  une  hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule  d'une  hydroponéphrose  intermittente. 
S'il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas,  une  tumeur  régulière, 
piriforme,  se  continuant  avec  la  limite  inférieure  du  foie  et  suivant 
les  mouvements  respiratoires  appartient  à  la  vésicule;  s'il  est  vrai 
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également  qu'une  tumeur  du  flanc  qui  présente  une  zone  de  sono- 
rité antérieure,  et  qui  donne  à  la  palpation  bimanuelle  le  signe  du 
c  ballottement  rénal  ]»  dépend  plutôt  du  rein,  l'observation  précé- 
dente nous  montre  qu'il  y  a  parfois  des  exceptions  à  cette  règle  et 
que,  dans  ce  cas,  c'est  à  la  laparotomie  seule  qu'il  appartient  d'avoir 
le  dernier  mot. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  rappeler  permettent  de  distin- 
guer les  autres  tumeurs  de  l'abdomen  des  tumeurs  de  la  vésicule 
biliaire.  Dans  les  observations  que  nous  rapportons,  nous  n'en 
avons  d'ailleurs  trouvé  qu'une  (Newmann),  où  l'on  ait  pu  songer, 
en  raison  du  volume  de  la  tumeur,  à  un  kyste  de  l'ovaire.  Habi- 
tuellement, les  tumeurs  qu'on  rencontre  dans  l'hypocondre  droit, 
qu'elles  dépendent  de  l'intestin,  de  l'épiploon,  du  péritoine  ou  d'un 
autre  organe  plus  ou  moins  éloigné,  ne  présentent  pas  d'alternatives 
de  distension  et  d'affaissement,  comme  on  en  voit  dans  l'hydropisie 
intermittente  de  la  vésicule;  et  il  est  ordinairement  assez  facile  de 
les  en  différencier. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas,  à  symptomatologie  complexe,  il  importe 
de  faire  remarquer  que,  dans  un  grand  nombre  de  faits,  les  signes 
d'une  distension  de  la  vésicule  étaient  si  évidents  que  Torigine  des 
accidents  avait  pu  être  diagnostiquée  avec  certitude  bien  avant 
l'intervention.  Ainsi,  dans  les  observations  rapportées  par  Lawson 
Tait,  Courvoisier,  Villemin,  Kehr,  Glénard,  Bouveret,  etc.,  l'affec- 
tion avait  été  reconnue  d'une  façon  certaine  par  ses  seuls  caractères 
cliniques.  De  même,  les  crises,  que  la  malade  de  Jaboulay  et  Patel 
avait  présentées,  avaient  été  attribuées  à  une  hydropisie  de  la  vési- 
cule par  coudure  du  canal  cystique,  et,  dans  le  fait  personnel  que 
nous  avons  pu  observer,  devant  Tinsuccès  thérapeutique  de  la 
première  intervention,  nous  avions  porté  le  diagnostic  ferme 
d'oblitération  intermittente  de  ce  conduit  par  calcul  biliaire  ou  par 
torsion. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  diagnostic  de  l'hydropisie  intermit- 
tente de  la  vésicule,  quand  nous  aurons  signalé  la  ressemblance  de 
ses  accès  avec  les  crises  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  cholécys- 
tite  subaiguë.  Il  n'est  pas  rare,  comme  on  le  sait,  d'observer,  au 
cours  de  la  cholécystite  séreuse,  des  poussées  inflammatoires  qui  se 
traduisent  par  des  douleurs  et  par  une  distension  vésiculaire  sous  la 
dépendance  de  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  du  collet  de  la  vési- 
cule. Il  existe  souvent  à  ce  moment  une  oblitération  complète  de  ce 
réservoir  et  la  palpation  permet  bientôt  de  reconnaître,  à  travers 
les  parois  abdominales,  l'existence  d'une  tumeur  appendue  au  bord 
inférieur  du  foie.  Ces  poussées  inflammatoires,  liées  ordinairement 
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à  la  lithiase  vésiculaire,  ont  une  grande  tendance  à  la  récurrence;  et 
il  est  facile  de  comprendre,  dans  ce  cas,  Thésitation  que  peut  avoir 
le  médecin  sur  la  nature  même  des  lésions.  D'une  façon  générale, 
cependant,  on  peut  dire  que,  dans  la  cholécystite  récidivante,  il  existe 
généralement  de  la  fièvre  au  moment  des  accès;  la  vésicule  possède 
peut-être  une  sensibilité  plus  exquise  que  dans  Thydropisie  inter- 
mittente de  la  vésicule.  Enfin,  l'arrêt  subit  des  douleurs  et  la  dispa- 
rition brusque  de  la  tumeur  sont  caractéristiques  du  syndrome  que 
nous  étudions;  et  ces  deux  signes,  toujours  faciles  à  reconnaître  par 
une  étude  attentive  et  prolongée,  permettront  de  le  différencier  des 
crises  aiguës  de  la  cholécystite  séreuse. 

Nous  ne  voudrions  pas  terminer  cette  étude,  sans  insister  encore 
sur  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  complet  et  de  chercher  autant 
que  possible  les  causes  de  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 
Après  en  avoir  reconnu  l'existence,  le  chirurgien  doit  encore 
regarder  quelle  est  l'origine  de  ce  syndrome.  Existe-t-il  des  antécé- 
dents de  lithiase  susceptibles  de  l'expliquer?  Ou  bien  les  lésions  ne 
sont-elles  que  le  résultat  d'une  coudure  des  voies  biliaires  par  une 
chute  du  foie  ou  par  un  rein  déplacé?  Ce  sont  là  des  questions  qu'il 
importe  de  résoudre  très  exactement.  Nous  allons  voir,  en  effet, 
que  la  thérapeutique  chirurgicale  de  Thydropisie  intermittente  de 
la  vésicule  n'est  pas  la  même  dans  ces  deux  cas. 

TRArrEMENT. 

De  Tétude  pathogénique  et  clinique  que  nous  venons  de  faire,  il 
ressort  nettement  que  la  cure  radicale  de  l'hydropisie  intermittente 
de  la  vésicule  appartient  tout  entière  aux  procédés  chirurgicaux. 
Si  les  moyens  médicaux,  en  effet,  réussissent  le  plus  souvent  à  réta- 
blir le  calme  au  moment  d*un  accès;  si  les  règles  hygiéniques  impo- 
sées au  malade  sont  susceptibles  jusqu'à  un  certain  point  d'en 
diminuer  la  fréquence  et  d'en  éloigner  le  retour,  il  est  bien  évident 
que  le  patient  conserve  dans  l'hypocondre  une  lésion,  toujours  prête 
à  révéler  péniblement  son  existence,  et  dont  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  le  bistouri. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  différents  moyens  que  le 
médecin  peut  employer  pour  soulager  le  malade  au  moment  des 
paroxysmes  de  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule;  nous  avons 
déjà  dit  que,  par  le  repos  et  surtout  par  les  injections  de  morphine, 
les  crises  douloureuses  étaient  ordinairement  bien  vite  soulagées. 
C'est  évidemment  à  cette  thérapeutique  qu'il  faudra  exclusivement 
recourir  chez  les  malades  dont  le  mauvais  état  général  contre-indi- 
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querait  une  intervention  chirurgicale.  Mais,  dans  tous  les  autres 
cas,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  proposer  une  opération.  Nous  ver- 
rons, en  effet,  tout  à  l'heure,  que  cette  conduite  a  toujours  été 
suivie  de  succès. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  traitement  de  l'hydropîsie  inter- 
mittente de  la  vésicule  doit  être  spécialement  envisagé  dans  la 
lithiase  biliaire  et  dans  les  coudures  du  cystique  à  la  suite  de  cholé- 
cystoptose,  de  foie  mobile,  ou  de  rein  flottant. 

1*  Hydropisie  intermiitenie  de  la  vésicule  dans  la  lithiase  biliaire.  — 
Lorsque  Toblitération  des  voies  biliaires  accessoires  reconnaît  pour 
cause  l'existence  d*un  calcul  dans  la  vésicule  ou  dans  le  canal  cys- 
tique, trois  opérations  nous  paraissent  surtout  devoir  être  utilisées 
pour  mettre  fin  aux  accidents  qu'ils  déterminent  :  la  cholécysto- 
stomie,  la  cholécystendyse  ou  taille  idéale  de  quelques  auteurs,  et  la 
cbolécystectomie.  A  quel  procédé  faudra-t-il  avoir  recours? 

On  a  beaucoup  discuté,  dans  ces  dernières  années,  sur  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  des  différentes  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  vésicule  biliaire.  Les  avis  les  plus  contradictoires  ont  été  émis 
à  ce  sujet;  et,  à  l'heure  actuelle,  on  voit  encore  certains  chirurgiens 
condammer  sans  appel  tel  ou  tel  de  ces  procédés.  Nous  ne  repro- 
duirons pas  ici  toutes  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  cette 
question  de  thérapeutique  chirurgicale.  Il  nous  suffira  de  dire  qu'on 
s'accorde  généralement  pour  admettre  que  la  cholécystostomie,  la 
cholécystendyse  ou  la  cbolécystectomie  ont  chacune  leurs  indica- 
tions, et  qu'elles  sont  toutes  susceptibles  de  donner  les  meilleurs 
résultats  si  l'on  sait  bien  choisir  les  cas  qui  leur  conviennent. 

Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  et  pour  ne  parler  d'abord 
que  des  cas  où  il  s'agissait  seulement  de  lithiase  biliaire,  nous  voyons 
que  c'est  la  cholécystostomie  qui  a  été  le  plus  souvent  pratiquée; 
c'est  l'opération  à  laquelle  Tait  a  eu  recours  chez  les  deux  malades 
qu'il  a  observées.  Elle  a  également  été  employée  par  Newmann,  et 
c'est  à  elle  que  l'un  de  nous  s'adressa  pour  parer  aux  accidents  qui 
avaient  imposé  Tintervention.  La  cbolécystectomie,  au  contraire, 
n'a  été  utilisée  que  par  Courvoisier  et  par  Delore.  Quant  à  la  taille 
idéale,  elle  n'a  jamais  été  faite  dans  ces  conditions. 

Malgré  les  nombreux  griefs  qu'on  a  élevés  contre  la  cholécysto- 
stomie,  nous  pensons  que  c'est  l'opération  la  plus  rationnelle  dans 
l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  et  que  c'est  à  elle  qu'il 
faudra  le  plus  souvent  avoir  recours.  Nous  ne  voulons  pas  reprendre 
les  avantages  que  ses  plus  vaillants  défenseurs  (L.  Tait,  Tuffier, 
LejarSy  etc.)  ont  si  bien  mis  en  évidence.  Quoi  qu'on  dise,  il  restera 
toujours  que  la  cholécystostomie  est  une  opération  simple,  qui 
Rev.  de  cuir.,  tome  xxxhi.  —  1906.  2î 
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assure  le  drainage  prolongé  des  voies  biliaires.  Elle  permet  ainsi  à 
^  des  calculs  qui  avaient  passé  inaperçus  au  moment  de  l'intervention 

rf;  de  s'éliminer  souvent  longtemps  après  la  création  de  la  fistule;  et 

Wf  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  de  Pellet,  un  calcul  fut  évacué  par 


la  bouche  vésiculaire  vingt  jours  après  l'opération.  Il  ne  faut  doDc 
pas  la  considérer  comme  un  pis-aller  thérapeutique  et  en  faire  l'équi- 
valent de  l'anus  contre  nature  dans  l'occlusion  intestinale.  La  per- 
^V  sistance  d'une  fistule,  les  adhérences  douloureuses  sont  des  acci- 

K  ,  dents  qu'une  technique,  plus  parfaite  aujourd'hui,  permet  en  grande 

É  partie  d'éviter  et  qui  ne  sauraieht  diminuer  la  valeur  de  ce  procédé. 

^A  II  est  bien  certain  cependant  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 

^^-  la  cholécystendyse  trouvera  dans  l'hydropisie  intermittente  delà 

gr  vésicule  les  meilleures  conditions  de  son  application.  L'étude  ana- 

^l  tomo-pathologique  que  nous  avons  faite  tout  à  l'heure  nous  a  révélé, 

^^À  en  effet,  non  seulement  l'absence  presque  constante  de  phénomènes 

inflammatoires  du  côté  de  la  vésicule;  mais  encore  l'intégrité 
presque  absolue  de  ses  parois.  Si  donc  la  taille  idéale  de  Mereditfo 
constitue  parfois  une  méthode  dangereuse,  ce  reproche  ne  peut 
certes  pas  lui  être  appliqué  dans  le  cas  particulier  que  nous  envisa- 
geons. Les  statistiques  déjà  anciennes  de  Heusner,  Courvoisier, 
Czerny,  Roux  ont  montré  qu'elle  ne  constituait  pas  une  opération 
dangereuse  entre  des  mains  exercées  à  la  suture;  et  récemment 
encore  Lôbker  (37  cas  sans  aucune  mort),  Kûster  (30  cas  avec  deux 
morts)  n'ont  eu  qu'à  se  féliciter  des  résultats  obtenus  par  cette 
K  méthode.  De  tous  les  reproches  qu'on  lui  a  adressés,  un  seul  donc 

Ç-r  persiste  ici,  c'est  l'incertitude  d'une  thérapeutique  complètement 

f}  ,  efficace  par  suite  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  s'assurer  de  la  perméa- 

'v^  bilité  des  voies  biliaires  sous-jacentes.  C'est  là,  nous  semble-t-il,  la 

seule  hésitation  que  le  chirurgien  puisse  avoir  à  l'employer;  et 
;  c'est  pour  ce  motif  que  dans  tous  les  cas  où  l'on  aura  des  doutes  sur 

r  l'état  des  voies  biliaires  sous-jacentes  il  faudra  lui  préférer  la  cholé- 

cystostomie. 
Quant  à  la  cholécystectomie,  dont  on  a  tant  étendu,  dans  ces  der- 
':  nières  années,  les  indications  et  dont  on  a  tant  prôné  les  avantages, 

elle  ne  nous  parait  pas  justifiée  dans  l'hydropisie  intermittente  de  la 
vésicule.  C'est  un  procédé  radical,  qui  convient  certainement  à 
merveille  dans  les  oblitérations  complètes  et  définitives  du  canal 
cystique,  mais  qui  ne  saurait  trouver  ici  son  emploi. 

Contrairement  à  la  cholecystostomie,  qui  a  réserve  l'avenir  »,  c'est 
une  opération  qui,  par  Tablation  de  la  vésicule,  enlève  la  possibilité 
d'une  dérivation  ultérieure,  cutanée,  intestinale  ou  stomacale.  Elle 
a  donc  l'inconvénient,  en  cas  de  calculs  secondaires  dans  les  voies 
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biliaires  profondes,  d'imposer  la  cholédocotomie  et  Ton  sait  quelles 
difficultés  on  peut  avoir  à  pratiquer  cette  opération  lorsqu'elle  est 
faite  dans  de  telles  conditions. 

Nous  croyons  donc  que,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  à  la  cholé- 
cystostomie  ou  à  la  cholécystendyse  qu'il  faudra  recourir.  Et,  dans 
le  choix  de  Tun  ou  l'autre  procédé,  nous  pensons  que  c'est  l'état 
des  voies  biliaires  seul  qui  doit  guider  le  chirurgien.  L'absence  de 
lésions  inflammatoires,  la  perméabilité  du  cystique  et  du  cholédoque 
permettront  quelquefois  d'avoir  recours  à  la  taille  idéale.  Dans  tous 
les  autres  cas,  c'est  à  la  cholécystostomie  qu'il  faudra  donner  la 
préférence. 

2"  Hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  par  coudure  du 
cystique,  —  Tout  autre  est  la  conduite  chirurgicale  à  suivre  lorsque 
l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule  est  sous  la  dépendance 
d'une  cholécystoptose,  d  un  foie  mobile  ou  d'un  rein  flottant. 
L'intervention  sur  les  voies  biliaires  passe  souvent  ici  au  second 
plan;  et  c'est  à  la  fixation  de  l'organe  déplacé  qu'on  songe  tout 
d'abord. 

Dans  les  deux  observations  rapportées  par  Kriickenberg,  cet 
auteur  eut  recours  à  la  cholécystostomie;  mais  il  est  bien  probable 
que  la  simple  cholécystopexie  aurait  suffi  à  amener  la  guérison, 
puisque  l'ouverture  du  réservoir  biliaire  ne  donna  issue  qu'à  de  la 
bile  normale,  sans  calculs. 

Chez  la  malade,  dont  Marwedel  a  rapporté  l'histoire,  la  palpation 
ayant  permis  de  reconnaître  l'existence  de  calculs  dans  la  vésicule 
et  dans  le  cystique,  on  pratiqua  la  cholécystostomie  et  la  cystico- 
tomie;  puis  le  rein  droit  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Dans  l'observation  de  Kehr,  non  seulement  le  foie  était  très 
abaissé,  mais  la  vésicule  avait  des  parois  très  épaisses;  et  ces  lésions 
inflammatoires  décidèrent  le  chirurgien  à  faire  d'abord  l'ablation 
de  ce  réservoir;  puis  il  termina  son  intervention  par  la  fixation  du 
foie  à  la  paroi  abdominale  avec  quatre  points  de  suture.  Dans  un 
cas  analogue,  au  contraire,  Gérard  Marchand  (obs.  in  thèse  Pellet) 
combina  la  cholécystostomie  à  l'hépatopexie. 

Enfin,  dans  l'intéressante  observation  rapportée  par  Patel,  M.  le 
Prof.  Jaboulay  utilisa  une  méthode  nouvelle  de  fixation  du  foie,  en 
agissant  uniquement  sur  son  ligament  suspenseur,  et  il  fit  en  outre 
une  cholécystopexie. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  les  différents  procédés 
employés  pour  fixer  le  foie  déplacé  dans  une  situation  telle  qu'il 
n'exerce  plus  aucune  coudure  sur  les  voies  biliaires  accessoires. 
Que  ce  résultat  soit  obtenu  par  l'hépatoptose  à  transfixion  complète 
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OU  à  transfixion  incomplète,  ou  bien  qu'on  préfère  à  ces  procédés 
Topération  de  Depage  ou  celle  de  Jaboulay,  le  seul  point  à  discuter 
est  l'utilité  d'une  intervention  complémentaire  sur  la  vésicule.  Toutes 
les  fois  qu'on  aura  des  doutes  sur  l'existence  possible  de  calculs 
dans  la  vésicule,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  ouvrir  ce  réservoir,  pour 
«nlever  ces  corps  étangers.  Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  on  pourra 
joindre  à  Thépatopexie  la  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  abdomi- 
nale pour  assurer  le  redressement  des  voies  biliaires. 

De  même,  lorsqu'on  notera  l'existence  d'une  néphroptose  droite 
avec  l'hydropisie  intermittente  de  la  vésicule,  il  sera  nécessaire 
d'imiter  la  conduite  de  Marwedel  et  d'agir  en  même  temps  sur  la 
vésicule  et  sur  le  rein  déplacé.  A  ces  seules  conditions,  le  résultat 
opératoire  sera  satisfaisant  et  la  guérison  définitive. 

OBSERVATIONS 

Observation  I  (personnelle).  —  E.  Villard.  Société  des  sciences  médicales, 
!«'  février  1905.  Lyon  médical,  9  avril  1905. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-six  ans,  Mme  B...,  observée  depuis  plu- 
sieurs années  par  mon  excellent  collègue,  le  D'  Branche,  auquel  je  suis, 
redevable  des  observations  et  des  renseignements  extrêmement  précis  que 
je  vais  rapporter.  Cette  malade  était  dépourvue  d'antécédents  héréditaires 
méritant  d'être  signalés;  et  ses  antécédents  personnels  n'offraient  qu'un 
léger  degré  de  chlorose  pendant  la  jeunesse  et  trois  grossesses  ayant  évolué 
normalement. 

Les  accidents  qui  aboutirent  à  l'intervention  débutèrent,  il  y  a  cinq  ans, 
sous  forme  d'une  crise  douloureuse  épigastrique  qui  ne  s'accompagna  pas 
d'ictère,  mais  qui  fut  suivie,  pendant  trois  mois,  de  pesanteur  à  Tépigastre 
après  les  repas.  Une  nouvelle  crise,  ayant  les  mêmes  caractères  que  la 
première,  se  reproduisit  deux  ans  plus  tard,  en  i902;  elle  survint  la  nuit, 
s'accompagna  de  vomissements  et  persista  trois  ou  quatre  heures.  A  partir 
de  cette  époque,  de  nouveaux  accès  douloureux  se  manifestèrent  tous  les 
cinq  ou  six  mois,  se  rapprochant  de  plus  en  plus.  L'absence  d*ictère,  la 
constatation  d'une  ptôse  rénale  du  côté  droit,  firent  laisser  le  diagnostic 
hésitant  entre  les  accidents  hépatiques  ou  rénaux  jusqu'au  23  décembre  !  903, 
date  où  H.  le  D''  Branche  put  assister  à  révolution  d'une  des  crises.  Les 
observations  qu'il  fit  alors  furent  des  plus  intéressantes  ;  je  vais  les  traduire 
aussi  fidèlement  que  possible.  La  malade  souffrait  horriblement,  se  tordant 
sur  son  lit,  et  faisant  de  très  pénibles  efforts  de  vomissements.  A  Tiospec- 
tion  de  l'abdomen,  on  apercevait  immédiatement,  soulevant  la  paroi  relâ- 
chée par  les  grossesses  antérieures,  une  tuméfaction  allongée,  occupant  ta 
région  de  Vhypocondre  droit.  La  palpation  faisait  reconnaître  une  vési- 
cule biliaire  très  distendue,  dont  le  fond  très  abaissé  descendait  k  douze 
ou  quinze  centimèlres  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  La  main, 
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appliquée  sur  la  tumeur,  percevait  très  nettement,  à  certains  moments,  un 
relâchement  lent  et  progressif  de  la  tension  de  la  vésicule,  coïncidant,  du 
reste,  avec  une  diminution  dans  les  douleurs  ressenties  par  la  malade; 
pais,  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes  d'accalmie,  de  nouveau  le  globe 
vésiculaire  durcissait,  entrait  en  tension,  réveillait  des  douleurs  intolérables^ 
et  arrachait  des  cris  à  la  patiente.  M.  Branche  observa  ces  phénomènes 
pendant  une  heure  et  remarqua,  en  outre,  qu'ils  s'accompagnaient  d'un 
certain  retentissement  gastrique,  car  il  assista  également  à  des  contractions 
péristal tiques  de  Tantre  pylorique.  Une  injection  de  morphine  mit  fin  aux 
accidents.  Cette  crise  fut  suivie  d*un  ictère  léger  et  fugace,  et,  pendant 
quelques  jours,  d'un  certain  degré  de  tuméfaction  et  de  sensibilité  au 
niveau  de  la  vésicule. 

Le  mois  de  janvier  se  passa  sans  incident;  mais,  au  mois  de  février,  de 
nouvelles  crises  réapparurent,  de  plus  en  plus  fréquentes,  s'accompagnant 
d'amaigrissement,  de  perte  des  forces,  et,  en  somme,  d'une  altération 
marquée  de  l'état  général.  Je  fus  donc  appelé,  au  mois  de  mars,  à  voir 
cette  malade  que  je  trouvai  avec  un  estomac  dilaté,  une  région  vésiculaire 
douloureuse,  une  teinte  subictérique  des  conjonctives  et  une  certaine 
quantité  de  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Le  D**  Branche  me  fit  le 
récit  très  détaillé  des  phénomènes  qu'il  avait  observés  ;  et  je  dois  avouer 
que  je  ne  crus  pas  à  ce  moment  qu'il  ait  réellement  pu  observer  une  dila- 
tation temporaire  de  la  vésicule  s*accompagnaut  de  péristaltisme  des  parois 
de  cet  organe,  et  j'interprétai  plutôt  les  contractions  qu'il  avait  remarquées 
comme  des  spasmes  de  la  région  pylorique  de  Testomac,  concluant,  en 
somme,  k  une  sténose  pylorique  d'origine  biliaire,  survenue  chez  une 
malade  ayant  offert  le  tableau  clinique  net  des  coliques  hépatiques;  je 
proposai  donc  une  intervention  destinée  àr  agir  &  la  fois  sur  la  vésicule  et 
sur  le  pylore.  Celle-ci  fut  acceptée  et  pratiquée  le  5  mars  1904. 

Première  opération,  —  Ânesthésie  à  l'éther,  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicale;  le  pylore  attiré  au  dehors  est  sain,  sauf  peut-être  un  léger 
degré  d'hypertrophie  de  l'anneau  musculaire;  intégrité  des  parois  gastri- 
ques.  La  vésicule  est  de  volume  normal^  sans  distension  ;  ses  parois  ne  parais- 
sent pas  épaissies  ;  elles  ne  sont  pas  non  plus  modifiées  dans  leur  coloration  ; 
one  palpation  soigneuse  de  la  vésicule  ne  révèle  aucun  calcul  dans  son 
intérieur.  Aucune  bride,  aucune  adhérence  pouvant  expliquer  les  phéno> 
mènes  observés. 

En  présence  de  cet  examen  négatif,  réduisant  à  néant  le  diagnostic  posé 
avant  la  laparotomie,  je  ne  crus  pas  devoir  faire  d'opération  sur  l'estomac 
et  me  contentai  seulement,  en  pensant  à  la  possibilité  d'accidents  spas mo- 
diques du  pylore,  de  faire  une  dilatation  digitale  de  cet  oriQce  par  refou- 
lement; après  quoi  la  paroi  abdominale  fut  refermée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples;  la  malade  parut  soulagée,  et 
aucune  crise  douloureuse  ne  survint  pendant  les  dix  premiers  jours.  Â  ce 
moment,  l'alimentation  était  redevenue  normale  et,  avec  sa  reprise,  de 
nouvelles  douleurs  réapparurent,  atténuées  et  vagues  cependant.  Néan- 
moins, la  malade  rentrait  chez  elle  et  reprenait  sa  vie  ordinaire,  lorsque, 
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de  nouveau,  les  crises  douloureuses  se  reproduisirent  de  plus  en  plus  rap- 
prochées et  de  plus  en  plus  violentes,  survenant  bientôt  chaque  jour  et 
régulièrement  aux  mêmes  heures,  c'est-à-dire  de  trois  à  cinq  heures  de 
Taprès-midi;  la  situation  de  la  patiente  devenait  intolérable;  elle  maigrissait 
et  réclamait  un  soulagement  à  ses  souffrances.  J'eus  alors  la  bonne  fortune 
d'assister,  le  14  avril,  à  une  crise  très  violente,  et  je,  pus  constater  person- 
nellement l'exactitude  des  phénomènes  observés  par  le  D'  Branche  :  je  pus 
sentir,  d'une  façon  absolument  nette,  une  très  grosse  vésicuUy  descendant 
jusqu'à  45  centimètres  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes^  et  présentant 
des  contractions  péristaltiques  indubitables.  A  vrai  dire,  ce  péristaltisme 
ne  se  voyait  pas  ;  il  était  perçu  par  la  main  sous  foime  de  variations  daus 
la  tension  de  la  poche  cystique  ;  chacune  des  contractions  des  parois  de  la 
vésicule  s'accompagnait  de  très  vives  douleurs  et  celles-ci  se  reproduisaient 
toutes  les  deux  minutes  environ.  Je  notai  également  de  la  dilatation  mitrale 
de  Testomac  et  les  phénomènes-  de  la  tension  intermittente  de  Tépigastre 
signalés  par  M.  Bouveret. 

Je  restai  plus  d'une  heure  auprès  de  la  malade  et  je  vis  peu  à  peu  la 
vésicule  biliaire  diminuer  progressivement  de  volume  sous  Vinfluenee  des 
contractions  énergiques  de  ses  parois;  les  douleurs  s'amendèrent  peu  à 
peu;  et,  lorsque  le  calme  fut  revenu,  je  pus  constater  que  la  vésicule  biliaire 
avait  repris  son  volume  normal,  n'était  plus  perceptible  à  l'exploration  et 
qu'il  ne  subsistait  qu'une  douleur  vague  dans  toute  la  région  sous-bépa- 
tique. 

Les  urines,  examinées  le  lendemain  malin,  contenaient  des  traces  évi- 
dentes de  pigments  biliaires. 

Le  doute  ne  pouvait,  dès  lors,  plus  être  permis  et  je  portai  le  diagnostic 
ferme  d'oblitération  intermittente  du  cystique  par  calcul  biliaire  ou  par 
torsion  du  conduit,  ma  première  laparotomie  ne  m'ayant  révélé  aucun 
calcul  dans  les  voies  biliaires.  Une  nouvelle  interveution  fut  décidée  et  je  la 
pratiquai  avec  l'aide  du  D'  Branche,  le  21  avril  1904.  Les  crises  ayant  lieu 
régulièrement  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  ce  fut  là  l'heure  choisie 
pour  l'opération,  afin  d'essayer  de  surprendre  sur  le  fait  le  mécanisme  des 
accidents;  malheureusement,  et  l'intervention  nous  en  a  révélé  la  cause, 
ce  jour-là  la  crise  ne  se  produisit  pas. 

Deuxième  opération.  —  Anesthésie  à  l'éther,  laparotomie  latérale  de 
15  centimètres,  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  au-dessous  du  rebord 
des  fausses  côtes. 

La  vésicule  est  facilement  découverte;  elle  est  légèrement  plus  distendue 
qu'elle  ne  l'était  lors  de  la  première  intervention.  On  n'observe  à  son 
niveau  aucun  signe  de  torsion.  Une  cholécystostomie  est  alors  décidée; 
elle  permet,  après  l'évacuation  d'un  contenu  biliaire  normal,  de  découvrir, 
profondément  caché  dans  le  canal  cystique,  un  très  petit  calcul,  mûriforme, 
du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  Ce  calcul  était  unique;  l'exploration 
des  voies  biliaires  fut  en  effet  négative  ;  et  l'absence  de  facettes  sur  le  corps 
étranger  pouvait  du  reste  faire  prévoir  ce  résultat.  Dès  lors,  la  cause  des 
accidents  étant  trouvée  ;  l'incision  de  la  vésicule  fut  fixée  à  la  partie  pro- 
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fonde  de  riucisioQ  abdomiQale,  et  un  drain  fut  laissé  dans  Touverture. 

Les  suites  furent  remarquablement  simples  :  disparition  complète  des 
crises  douloureuses,  oblitération  spontanée  de  la  fistule  trois  semaines 
après  Tintervention. 

Depuis  cette  époque,  cette  malade  a  repris  une  vie  absolument  normale; 
les  douleurs  ont  complètement  cessé;  les  digestions  sont  régulières;  l'em- 
bonpoint est  revenu  ainsi  que  la  coloration  des  traits. 

Onze  mois  après  la  dernière  opération,  cette  malade  offre  un  état  général 
parfait;  il  ne  persiste  qu*un  léger  degré  de  dilatation  gastrique.* 

Obs.  II.  —  J.-L.  Petit.  A/ém.  Acad,  Roy.  Chir,,  1743. 

Un  homme  de  trente-cinq  à  quarante  ans  était  depuis  huit  à  dix  jours 
attaqué  de  coliques  hépatiques.  Les  grands  symptômes  furent  apaisés  par  les 
saignées,  les  potions  et  autres  remèdes  propres  à  combattre  Tinflammation. 
Mais  il  restait  une  tumeur  à  la  région  de  la  vésicule  du  fiel,  qui  alternati- 
vement était  sans  douleur,  et  alternativement  plus  ou  moins  élevée,  accom- 
pagnée de  fluctuation,  tantôt  plus,  tantôt  moins  apparente.  Dans  la  suite, 
lorsque  Tobstruction  du  canal  cystique  commença  à  se  dissiper,  on 
reconnut  sensiblement  qu'une  partie  de  la  bile  arrêtée  dans  la  vésicule 
s'écoulait  par  le  canal  cystique,  et  on  s'en  aperçut  encore  mieux  lorsque  ce 
malade  eut  pris  des  forces.  Car,  quoiqu'il  parût  entièrement  rétabli,  la  réten- 
tion de  bile  ne  fut  point  guérie  et  pendant  trois  années  que  je  Tai  vu  vaquer  à 
ses  affaires,  la  tumeur  que  formait  la  vésicule  du  fiel  était  quelquefois  con- 
sidérablement affaissée,  et,  d'autres  fois,  elle  reparaissait  aussi  saillante 
qu'elle  l'avait  été  dans  le  fort  de  la  maladie,  mais  elle  ne  lui  causait  point 
de  douleur.  Il  la  pressait  lorsqu'il  y  sentait  quelque  tensoin  et  il  en  dimi- 
nuait le  volume  en  faisant  couler  une  partie  de  bile  dans  l'intestin.  Ce 
moyen  ne  lui  réussissait  pas  toujours;  mais  il  arrivait  souvent  que  la  nuit, 
et  même  quelquefois  le  jour,  sa  tumeur  se  vidât  d'elle-même  sans  qu'il  la 
pressât. 

Obs.  III  —  Lawson  Tait.  Brid.  med.  Joum.y  18  nov.  1882. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille,  de  vingt-huit  ans,  qui  fut  envoyée  à  Tait  le 
20  décembre  1881  par  le  D'  Lycett,  de  Wolverhampton. 

Cette  malade  souflrait  de  douleurs  paroxystiques  dans  le  côté  droit.  Dans 
l'hypocondre  elle  avait  en  outre  une  tumeur^  mobiley  qui  apparaissait  et  dis- 
paraissait suxoant  les  moments.  Elle  était  envoyée  pour  un  rein  flottant. 
Mais,  dès  le  premier  examen.  Tait  conclut  qu'il  s'agissait  bien  d'une  vési- 
cule distendue.  Dans  l'observation  de  la  malade,  le  D^  Lycett  releva  les 
particularités  suivantes.  Â  la  puberté,  la  malade  commença  à  souffrir  de 
douleurs  hépatiques.  Les  crises  avaient  une  intensité  et  une  durée  fort 
variables.  Elles  apparaissaient  brusquement,  le  plus  souvent  à  l'occasion 
d'un  effort  ou  d'un  changement  de  position  et  elles  interdisaient  toute  vie 
active  à  la  malade.  En  1878,  Lycett  consulté  fit  le  diagnostic  de  calculs 
biliaires,  bien  que  la  malade  n'ait  jamais  présenté  d'ictère. 

En  1880,  après  la  naissance  d'un  second  enfant,  la  malade  présenta  de 
nouveaux  accidents.  A  ce  moment,  on  découvrit  dans  l'hypocondre  droit 
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une  tumeur  paraissant  solide,  très  tendue  et  ressemblant  beaucoup  à  qq 
rein.  La  malade  disait  quelquefois  la  sentir  au-dessous  de  VombHic;  maii 
Lycett  ne  put  jamais  faire  cette  constatation^  et,  revenant  sur  son  premier 
diagnostic,  il  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  rein  mobile.  Pour  expliquer  les 
paroxysmes  douloureux  que  présentait  en  outre  cette  malade,  le  docteur 
Johnson  consulté  admit  Texistence  d'un  calcul  du  bassinet.  Les  urines 
n'offraient  aucun  caractère  anormal. 

Après  une  troisième  grossesse,  les  troubles  morbides  devinrent  encore  plus 
accusés.  Les  douleurs  étaient  beaucoup  plus  intenses  et  la  malade  en  arriva 
dans  un  état  d'anémie  extrême.  A  ce  moment,  Lycett  conseilla  à  la  malade 
de  se  faire  opérer,  et  il  l'adressa  à  Lawson  Tait.  Ce  dernier  fut  assez  heu- 
reux pour  examiner  la  malade  au  moment  où  elle  présentait  une  tumeur.  Il 
fît  immédiatement  le  diagnostic  de  vésicule  calculeuse  et  proposa  une 
intervention.  Pendant  six  mois  la  malade  refusa  toute  opération.  Depuis 
ce  moment,  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit,  tant  à  cause  des  phénomènes 
douloureux  que  de  son  extrême  faiblesse. 

Elle  revint  au  mois  de  juin  de  la  même  année. 

A  l'opération,  une  incision  verticale  pratiquée  au  niveau  de  la  tumeur 
permit  tout  d'abord  de  confirmer  le  diagnostic.  La  vésicule  distendue  renfer- 
mait une  pinte  d'un  mucus  épais  dans  lequel  on  trouva  quatre-vingts  cal- 
culs de  toute  petite  taille,  le  plus  gros  ne  pesant  pas  plus  de  15  grains. 
Après  avoir  nettoyé  toute  la  cavité  avec  une  curette.  Tait  mit  un  tube  dans 
la  vésicule  et  il  en  fixa  les  parois  au  niveau  des  lèvres  de  l'incision.  Ce 
drain  fut  enlevé  au  20^  jour.  La  malade  garda  une  fistule  jusqu'au  mois 
d'août;  mais  dès  l'intervention  les  douleurs  disparurent  et  la  malade 
reprit  un  meilleur  état  général. 

Obs.  IV.  --  Lawson  Tait.  Brit.  med.  Journal,  1885,  7  février. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans  que  Tait  vit  en  consultation  avec 
Littlewood. 

Son  visage  avait  une  expression  malheureuse,  traduisant  la  souffrance. 
Depuis  plusieurs  mois,  en  effet,  elle  souffrait  de  douleurs  continuelles  dans 
l'hypocondre  droit,  de  troubles  gastriques  très  accusés,  et  d'un  malaise 
général. 

A  l'examen,  Littlewood  avait  trouvé  sous  le  bord  inférieur  du  foie  une; 
tumeur,  résistante  et  élastique,  mobile,  située  dans  l'hypocondre  droit  et 
s'avançant  jusque  sur  la  ligne  médiane.  Par  momentSj  cette  tumeur  disparais- 
sait complètement  et  devenait  impossible  à  sentir.  Cette  tumeur  était  parfois 
le  siège  de  violentes  exacerbations  douloureuses,  que  Tait  n'hésita  pas  à 
rattacher  aux  contractions  exagérées  de  la  vésicule,  dont  il  admettait  une 
oblitération  calculeuse.  La  malade  n'avait  jamais  eu  d'ictère. 

En  présence  de  l'intensité  et  de  la  persistance  de  ces  accidents.  Tait 
proposa  une  intervention  à  la  malade.  Il  fit  une  incision  au  niveau  du  fond 
de  la  vésicule;  puis,  après  avoir  vidé  son  contenu  par  aspiration,  il  sortit 
de  sa  cavité  un  calcul  arrondi.  L'exploration  du  canal  cystique  lui  permit 
de  reconnaître  en  outre  au-dessous,  dans  un  diverticule  sacculaire  de  ce 
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canal;  aa  autre  calcul  qu'il  ne  put  retirer  par  la  ûstule  vésiculaire.  Il  fit 
donc  à  travers  les  parois  du  canal  le  broiement  de  cette  pierre  et  il  en 
retira  soigneusement  les  fragments  avec  la  pince  et  la  curette.  Gomme 
dans  le  cas  précédent,  il  fixa  l'ouverture  de  la  vésicule  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  et  il  installa  un  drainage  du  cholécyste. 
Gaérison. 

Obs.  V.  —  Courvoisier,  m  Thèse  Roth.  Chirurgie  der  Gailenwege,  Base),  1885. 
Femme,  quarante  et  un  ans.  Son  père  est  mort  de  cancer  d'estomac  ;  sa 
mère  de  vieillesse.  Elle  a  un  frère  vivant  et  bien  portant. 

La  malade  a  toujours  été  anémique.  Réglée  à  dix-sept  ans,  la  menstrua- 
tion est  un  peu  irrégulière  :  les  règles  sont  souvent  douloureuses.  Depuis  le 
mois  d'avril  i883,  elle  se  plaint  de  souffrir  dans  Thypocondre  droit.  Ces 
douleurs  sont  quelquefois  continues;  d'autres  fois  elles  sont  nettement 
inlermittentes,  marquées  par  des  paroxysmes  très  intenses  et  disparaissent 
ensuite  complètement.  La  malade,  même  en  dehors  de  ces  crises,  a  toujours 
souffert  dans  la  région  hépatique  et  elle  ne  pouvait  supporter  aucun  lien 
constricteur.  Elle  a  perdu  ses  forces  et  a  maigri  considérablement.  Jamais 
elle  n'a  eu  d'ictère;  les  urines  n'ont  jamais  renfermé  de  pigments  biliaires. 
A  la  fin  du  mois  d'avril,  un  médecin  consulté  constata  dans  l'hypocondre 
droit  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite  et  il  diagnostiqua  une  hydropisie 
calculeuse  de  la  vésicule.  Il  fit  prendre  à  la  malade  des  boissons  alcalines, 
mais,  malgré  ce  traitement,  aucune  amélioration  ne  survint.  Bien  au  con- 
traire, son  état  s'aggrava  et  la  malade  demanda  son  admission  k  l'hôpital 
de  Zurich.  Elle  présentait  de  la  métrite  et  elle  fut  admise  dans  le  service  de 
Frankenhauser. 

A  ce  moment,  ainsi  que  cela  résulte  de  l'examen  pratiqué  par  ce  chirur^ 
gien,  il  existait  dans  la  région  hépatique  une  tumeur  élastique,  ayant  la 
forme  et  le  volume  d'une  poire,  unie  au  foie  par  une  mince  pédicule.  Dans 
le  fond  on  sentait  des  calculs  qui  donnaient  lieu  à  une  crépitation  caracté- 
ristique. La  malade  fut  mise  au  traitement  de  la  lithiase.  Elle  resta  dans  le 
service  jusqu'au  mois  de  février  1884.  Son  état  fut  amélioré  sous  l'influence 
du  repos  et  de  la  diète  et  elle  n'eut  pendant  son  séjour  que  deux  accès  de 
coliques  hépatiques.  Mais,  à  peine  était-elle  rentrée  chez  elle  que  son  état 
de  nouveau  s'aggrava.  Elle  perdit  ses  forces  et  il  lui  devint  absolument 
impossible  de  travailler.  C'est  alors  qu'elle  consulta  Courvoisier  et  elle  fut 
si  heureuse  en  apprenant  qu'une  opération  pourrait  la  guérir  qu'elle  accepta 
tout  de  suite  l'intervention. 

Pendant  les  jours  où  elle  resta  dans  le  service,  Courvoisier  aota  que  la 
tumeur  subissait  des  changements  de  volume  et  de  consistance  remarquables. 
Tantôt  elle  était  très  tendue  et  la  palpation  ne  laissait  percevoir  aucun  calcul. 
D'autres  fois  au  contraire  elle  était  flasque,  et  la  main  appliquée  à  sa  surface 
percevait  nettement  le  frottement  des  calculs  les  uns  sur  les  autres.  Elle  fut 
opérée  au  commencement  de  juin.  La  paroi  incisée,  on  reconnut  que  dans 
le  cystique  il  y  avait  un  calcul  difficile  à  mobiliser;  aussi  Courvoisier  réso- 
lar-jl   ôpt  faire  la  cholécystectomie.  Une  ponction  de  la  vésicule  n'amena 
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aucune  évacuation  de  la  vésicule.  Aussi,  le  chirurgien  l'ouvrit  d*un  coup  de 
bistouri.  Elle  renfermait  un  liquide  muqueux,  opalescent,  épais,  ne  conte- 
nant que  des  traces  de  bile.  Courvoisier  put  alors  la  luxer  à  travers  les 
lèvres  de  la  plaie  et  en  pratiquer  facilement  Textirpation.  La  vésicule 
enlevée  avait  13  centimètres  de  long  et  5  centimètres  de  largeur.  Ses  parois 
étaient  épaissies  et  au  niveau  du  col  il  existait  une  petite  production 
polypeuse.  Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes;  la  malade  guérit 
complètement. 

Obs.  VL  —  Willemin.  La  colique  hépatique.  Paris,  1862. 

Un  Polonais,  d*un  esprit  distingué,  éprouvait  depuis  quelque  temps,  outre 
des  accidents  dyspeptiques,  une  sensation  de  gêne  dans  le  flanc  droit  où  il 
constata  Texistence  d'une  grosseur.  La  palpation,  que  j'exerçai  le  matin  à 
jeun,  malgré  le  peu  d'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  fut  d'abord  sans 
résultat.  Le  malade  m'apprit  qu'il  en  était  souvent  ainsi  et  que  la  tumeur 
apparaissait  quand  il  était  debout.  Effectivement,  dans  cette  position,  je 
reconnus  une  tumeur  profondément  située  au-dessous  des  fausses  côtes, 
mobile,  peu  sensible  à  la  pression,  rappelant  par  sa  dimension  un  rein 
mobile.  Cependant,  elle  se  rapprochait  par  le  haut  de  la  région  hépatique. 
La  fonction  urinaire  n'avait  jamais  été  troublée.  Il  existait  au  contraire 
des  signes  de  dyspepsie  et  je  diagnostiquai  une  distension  de  la  vésicule 
biliaire.  Un  an  après,  le  malade  m'apprit  qu'il  avait  eu  trois  fois  des  symp- 
tômes de  coliques  hépatiques.  Sa  tumeur  avait  un  peu  diminué. 

Obs.  vil  ~  Newman.  The  British  médical  Journal^  1902. 

Cet  auteur  rapporte  l'histoire  d'une  malade  qui  souffrait  depuis  trois  ans 
de  douleurs  violentes  dans  le  côté  droit.  Un  médecin  consulté  avait  constaté 
à  un  moment  donné  l'existence  d*une  tumeur  dans  le  côté  et  il  avait  pensé  à 
un  rein  mobile.  La  malade  n'avait  jamais  remarqué  cette  tumeur.  Elle  pre- 
nait touâ  les  ans  des  cnses  douloureuses,  sans  ictère,  avec  diminution  des 
urines.  11  y  a  un  an,  elle  reconnut  nettement  V existence  d'une  tumeur  sons 
les  fausses  côtes.  Mais,  dans  cet  accès,  comme  dans  les  précédents,  tous  les 
phénomènes  disparurent  sous  l'influence  du  repos.  Il  y  a  trois  mois,  elle 
présentait  une  tumeur  tellement  volumineuse  qu'un  médecin  pensa  cette  fois 
à  un  kyste  de  l'ovaire  ;  et  il  envoya  la  malade  à  Newmann  pour  l'en  débar- 
rasser. 

A  l'examen,  Newmann  élimina  Torigine  ovarique  ou  rénale  de  la  tumeur; 
mais  il  ne  fit  aucun  diagnostic.  Il  laparotomisa  la  malade,  et,  après  l'ouver- 
ture du  péritoine,  il  trouva  une  vésicule  très  distendue.  Le  foie  était  très 
mobile  et  il  était  facile  de  le  refouler  en  arrière  et  en  haut.  La  vésicule  fut 
ouverte  :  elle  renfermait  de  la  bile  dans  laquelle  on  trouva  un  grand 
nombre  de  petits  calculs.  Choiécystostomie.  Guérison. 

Obs.  VIU.  —  Marwedel.  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1902,  Bd.  34.  Hydropisie 
de  la  vésicule  avec  calculs.  Rein  mobile.  Cholécystotomie.  Résection  de  la  véti- 
eule,  Cysticotomie.  Néphropexie. 

L.  K.,  vingt-deux  ans,  entre  à  la  Clinique  le  26  mars  1901.  Depuis  deux 
ans,  elle  a  des  yomissements  bilieux  par  accès.  Elle  n'a  jamais  eu  de  dou- 
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lears.  L'automne  précédent,  elle  consulta  un  médecin  qui  constata  une 
tumeur  du  côté  droit  de  l'abdomen  et  qui  conseilla  une  opération. 

A  rentrée,  la  malade  n'avait  pas  d'ictère.  Dans  Vhypocondre  droit  on 
constatait  une  tumeur  assez  volumineuse^  mate  et  douloureuse  à  la  pression. 
La  rate  n'était  pas  augmentée  de  volume.  Le  ventre  n'était  pas  sensible. 
Pas  de  pigments  dans  les  urines.  La  malade  avait  en  outre  des  métro rra- 
gies;  mais  le  toucher  ne  révélait  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  certain 
degré  d'antéversion  utérine. 

La  malade  fut  examinée  quelques  jours  plus  tard  sous  anesthésie.  On 
reconnut  alors  que  la  tumeur  qu'on  avait  perçue  sous  le  foie  n'était  autre 
que  le  rein  droit  déplacé.  On  pouvait  nettement  reconnaître  sa  forme  et  on 
ne  sentait  plus  rien  dans  la  région  vésiculaire. 

On  fit  donc  le  diagnostic  suivjant  :  Rein  mobile.  Antéversion  utérine. 
Dysménorrhée.  Mais,  peu  après,  l'examen  révéla  de  nouveau  l'existence 
d'une  tumeur  dans  Vhypocondre  droit,  indépendante  du  rein  mobile.  Cette 
tumeur  arrondie,  non  douloureuse,  paraissait  nettement  dépendre  de  la 
vésicule.  Elle  suivait  nettement  les  mouvements  respiratoires.  On  modifia 
donc  le  premier  diagnostic  de  la  façon  suivante  :  Hein  droit  très  mobile. . 
Hydropisie  de  la  vésicule  par  occlusion  du  cystique  (calcul  ou  compression 
du  canal  par  le  rein  déplacé). 

A  l'opération,  le  12  avril  1901,  on  ne  put  découvrir  la  tumeur  vésiculaire; 
et  c'est  seulement  l'exploration  manuelle  de  la  région  vésiculaire  qui  révéla 
l'existence  d'une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  Les  parois  de  cette 
vésicule  étaient  minces;  elle  renfermait  de  petits  calculs  et  il  y  en  avait 
également  un  dans  le  cystique.  Cholécystotomie.  Oa  retire  trois  petits 
calculs  de  cholestérine.  On  fait  ensuite  une  cysticotomie  pour  enlever  le 
calcul  du  cystique.  Suture  à  deux  étages  de  ce  conduit.  Drainage  de  la 
vésicule. 

On  i\i.%  en  terminant  le  rein  droit  à  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

Obs.  IX.  —  KrQckenberg  {Berliner  klin,  Woch.,  1903). 

Marg.  B.,  vingt-cinq  ans,  se  plaint  depuis  deux  ans  de  crises  douloureuses 
dans  l'hypocondre  droit.  Elle  n'aurait  jamais  eu  d'ictère,  sauf  dans  un 
accès  particulièrement  douloureux  et  prolongé,  où  le  médecin  de  la  famille 
constata  un  léger  degré  de  jaunisse.  La  violence  des  accès  était  très  variable. 
La  malade  pouvait  quelquefois  vaquer  à  ses  occupations;  dans  d'autres 
cas,  elle  était  obligée  de  se  mettre  au  lit  et  la  morphine  seule  lui  calmait 
ses  douleurs.  Pendant  ces  accès  on  ne  notait  pas  de  distension  abdomi- 
nale. Le  ventre  était  modérément  sensible  à  la  pression.  Ces  attaques  reve- 
naient à  intervalles  irréguliers.  Souvent  il  persistait  dans  l'intervalle  des 
accès  un  léger  endolorissement  de  l'hypocondre  droit.  Jamais  la  malade 
ne  remarqua  de  calculs  dans  les  selles.  Épuisée  par  le  retour  de  ces  accès, 
elle  fut  envoyée  par  son  médecin  à  la  clinique  de  Krûckenberg  pour  une 
opération. 

A  l'examen,  on  ne  trouvait  rien  d'anormal.  Le  foie  n'était  pas  gros;  la 
vésicule  non  perceptible. 
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A  ropératlon,  on  trouva  la  vésicale  très  éloigaée  de  sa  situation  nor 
maie,  dans  la  région  ombilicale.  Elle  faisait  l'impression  d'un  long  diver' 
ticule  intestinal.  Sa  paroi  était  très  amincie.  Elle  n'offrait  aucune  adhérence 
avec  les  organes  voisins.  L'exploration  ne  laissait  découvrir  aucun  calcul. 
Le  chirurgien  fixa  la  vésicale  à  la  paroi,  et,  cinq  jours  après,  il  Tincisa.  La 
bile  qui  s'écoula  était  d*aspect  normal.  Elle  ne  renfermait  pas  de  calcul.  Aa 
bout  de  vingt  et  un  jours,  la  fistule  était  complètement  cicatrisée  et  la 
malade  définitivement  guérie  de  ses  douleurs.  Son  état  général  s'était 
déjà  considérablement  amélioré.  L'auteur  fait  suivre  cette  observation  des 
réflexions  suivantes  :  Gomme  un  rein  mobile,  une  vésicule  qui  oflre  un 
long  pédicule  peut,  lorsqu'elle  se  remplit,  se  couder  sur  elle-même  et 
devenir  ainsi  l'origine  de  violentes  douleurs.  La  simple  fixation  de  la  vési- 
cule suffit  à  les  guérir;  et'ii  en  donne  encore  l'exemple  suivant. 

Obs.  X.  —  Krûckenberg  {loco  citato). 

Elisabeth  B.,  trente-six  ans,  souffre  depuis  six  ans  de  coliques,  qui  ont  été 
qualifiées  par  un  médecin  de  crampes  d'estomac  chez  une  névropathe.  Ces 
accès  étaient  tellement  douloureux  que  souvent  on  dut  recourir  à  la  mor- 
phine pour  soulager  la  malade.  Dans  ces  derniers  temps,  ces  crises  sont 
devenues  plus  nombreuses.  Dans  Tavant-dernière  (quatorze  jours  avant)  et 
dans  la  dernière  qui  remonte  à  trois  jours,  il  y  aurait  peut-être  eu  un 
léger  degré  d'ictère. 

La  malade  n'a  jamais  rendu  de  calculs  dans  les  selles.  Au  moment  des 
paroxysmes,  Vhypocondre  était  trè^  sensible  et  cette  hyperesthésie  rendait  tout 
examen  impossible.  Dans  l'intervalle  des  accès,  il  restait  toujours  un  petit 
point  douloureux. 

Sous  l'influence  de  cet  état  de  souffrances  continuelles,  la  malade  est 
devenue  très  nerveuse  et  son  médecin  l'envoya  pour  se  faire  opérer. 

A  l'entrée,  on  ne  sentait  pas  la  vésicule  ;  le  foie  était  normal.  Il  n'y  avait 
pas  de  signes  d*entéroptose. 

L'opération  fut  faite  le  10  août  1898.  Le  fond  de  la  vésicule  était  très 
éloigné  du  foie.  Le  réservoir  biliaire  avait  un  volume  moyen.  Il  était  dis- 
tant du  foie  d'environ  6  centimètres.  Les  parois  étaient  amincies.  Gomme 
dans  le  cas  précédent,  il  était  suspendu  au  foie  comme  un  fruit  à  son  pédi- 
cule. Il  n'y  avait  aucune  adhérence.  La  vésicule,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, fut  iixèe  à  la  paroi  et  secondairement  incisée.  La  bile  qu'elle  ren- 
fermait était  claire,  sans  calculs. 

La  fistule  se  ferma  au  bout  de  deux  mois.  Guérison. 

Obs.  XI.  —  Kehr.  Technik  der  Gailensteinoperationeny  1905,  obs.  III. 

Le  D^  Michaélis,  qui  envoie  la  malade,  donne  sur  le  passé  de  la  malade 
les  renseignements  suivants. 

Il  s'agit  d  une  jeune  femme  de  trente  ans,  que  je  soigne  depuis  trois  ans. 
Dans  ces  trois  années,  elle  a  eu  souvent  des  coliques  hépatiques.  Au  débat, 
les  accès  étaient  peu  typiques;  mais  ils  sont  devenus  dans  ces  derniers 
temps  tout  à  fait  caractéristiques.  Ges  crises  revenaient  toutes  les  quatre 
semaines;  mais  elles  se  produisaient  aussi  à  la  suite  d'émotions,  de  voyage 
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en  chemin  de  fer,  ou  de  loDgs  trajets.  La  morphine  seule  pouvait  les  calmer. 
Jamais  la  malade  n'a  eu  d'ictère.  Le  volume  du  foie  est  variable  suivant 
les  moments.  Il  existe  peut-être  aussi  de  Thépatoptose.  Je  n'ai  jamais  pu 
sentir  de  tuméfaction  de  la  vésicule.  La  région  hépatique  était  toujours  très 
sensible  à  la  pression.  Il  y  a  un  peu  de  dilatation  d'estomac.  Les  urines  n'ont 
ni  albumine,  ni  sucre.  Jamais  il  n'y  a  eu  de  calculs  dans  les  selles. 

Â  l'examen  (Kebr),  on  reconnaît  que  la  malade  n'a  pas  d'ictère.  Il  existe 
une  hépatoptose  très  accusée.  On  ne  sent  pas  de  tumeur  vésiculaire,  La  région 
de  la  vésicule  est  un  peu  sensible.  Rien  aux  autres  organes. 

Le  31  mai  la  malade  prit  de  l'huile  de  ricin.  Une  heure  après,  elle  avait 
de  violentes  coliques;  elle  vomit  l'huile  qu'elle  avait  absorbée.  A  l'examen, 
on  trouva  manifestement  la  vésicule  augmentée  de  volume.  Elle  était  très 
sensible.  Au  bout  d'une  heure,  sous  l'influence  de  la  morphine,  la  vésicule 
était  plus  petite.  Mais  on  la  sentait  encore  ;  et  elle  était  encore  un  peu 
seusible. 

Les  l*'*'  et  le  2  juin,  la  malade  eut  trois  accès  analogues. 

Diagnostic.  —  Gholécystite  séreuse  (coudure  du  cystique  par  des  adhé- 
rences ou  par  suite  de  Thépatoptose). 

Opération  le  3  juin  1904.  Incision  coudée.  Le  foie  est  très  abaissé.  La 
vésicule  est  grosse,  épaissie.  Elle  ne  parait  pas  renfermer  de  calculs.  Le 
cystique  ne  présente  aucune  adhérence.  La  vésicule  est  fortement  tendue 
et  son  contenu  ne  se  laisse  pas  chasser  par  la  pression. 

Gholécystectomie  très  facile,  en  quelques  minutes,  car  la  vésicule  est 
suspendue  très  librement  à  la  face  inférieure  du  foie.  Tamponnement  avec 
deux  mèches  de  gaze.  L'estomac,  le  pylore,  l'appendice,  le  pancréas  ne 
présentent  aucune  altération.  On  fait  ensuite  une  hépatopexie  avec  quatre 
points  de  sature. 

Durée  de  l'opération,  3/4  d'heure. 

La  vésicule  est  épaissie  et  présente  des  traces  d'inflammation  chronique. 
Le  cystique  est  si  étroit  que  la  sonde  la  plus  petite  ne  pouvait  pas  passer. 

La  bile  qu'elle  renfermait  était  très  épaisse. 

Suites  normales. 

Réflexions.  Le  cystique  était  très  étroit.  Il  y  avait  en  même  temps  de 
rhépatoptose.  Ainsi  les  voies  biliaires  pouvaient  être  coudées.  La  bile 
stagnait  et  les  parois  vésiculaires  étaient  distendues  :  d'où  les  accès  dou- 
loureux. Ces  cas  sont  difficiles  à  distinguer  des  crises  qu'on  observe  dans  la 
cholécystîte  séreuse. 

L'arrêt  subit  des  douleurs  et  le  retour  de  la  tumeur  sont  caractéristiques. 
Ce  n*est  que  par  une  étude  attentive  et  prolongée  qu'on  peut  distinguer 
ces  cas. 

Obs.  XII.'—  Pellet,  Th.  Paris,  1901-1902. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-six  ans,  couturière.  Depuis  dix  ans, 
elle  dit  avoir  l'estomac  »  délicat  »,  et  elle  souffre  d'un  point  à  l'épigastre. 
Deux  grossesses. 

Depuis  cinq  ou  six  ans,  les  douleurs  ont  changé  de  caractère  et  elles  se 
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renouvellent  par  crises  avec  point  vésiculaire  très  net,  irradiations  à  Fombilic, 
dans  le  dos  et  jusqu'à  Tépaule  droite.  A  chaque  crise,  la  région  sous-hépa- 
tique est  gonflée  et  tendue.  Il  y  a  des  vomissements,  de  Tictère.  Les  uriues 
se  colorent  en  brun.  La  malade  aurait  reconnu  plusieurs  fois  dans  les  selles 
la  présence  de  graviers.  Ces  crises  surviennent  à  peu  près  tous  les  mois. 

Indépendamment  de  ces  crises  de  colique  hépatique,  la  malade  éproare 
à  plusieurs  reprises  des  accès  douloureux  daus  le  flanc  droit  avec  irradia- 
tions dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  trouve  en  même  temps  des  signes 
manifestes  de  lithiase  rénale  et  on  fait  le  diagnostic  de  lithiase  hépatique  et 
rénale;  foie  mobile,  rein  mobile. 

Sous  rinfluence  du  repos,  la  vésicule  biliaire  diminue  de  volume  et  les 
crises  hépatiques  se  calment.  Mais  le  rein  malade  continue  à  faire  souffrir 
la  malade  et  M.  Gérard  Marchant  fait  une  néphropexie  le  17  juin  1900. 

La  malade  rentre  de  nouveau  dans  le  service  le  20  mars  1901,  car  elle 
souffre  toujours  de  crises  hépatiques  très  violentes.  Les  troubles  urinaires 
ont  complètement  disparu. 

A  Texamen,  on  reconnaît  que  le  foie  est  abaissé.  Il  peut  être  réduit  par 
des  manœuvres  appropriées. 

On  ne  seiit  pas  la  vésicule.  Le  rein  droit  n'a  pas  bougé.  La  néphropexie 
Ta  immobilisé  en  bonne  position. 

Opération  le  2S  mars.  Incision  verticale  sur  le  bord  externe  du  grand 
droit  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  parait  grosse  comme  une 
mandarine  et  fortement  distendue.  Pas  de  péricholécystite. 

M.  Gérard  Marchant  fait  une  hépatopexie  suivant  son  procédé  habituel. 
Puis  on  procède  à  la  cholécystotomie.  A  l'ouverture  de  la  vésicule,  il  sort 
environ  deux  verres  à  bordeaux  de  bile  noirâtre,  sans  calculs.  Drainage  de 
ce  réservoir. 

Pendant  les  jours  suivants,  il  se  fait  un  abondant  écoulement  de  bile  par 
la  fistule.  Le  13  avril,  on  perçoit  profondément  avec  la  sonde  cannelée  un 
calcul  qui  s'élimine  spontanément  3  jours  après. 

La  malade  a  été  revue  au  mois  d'octobre;  elle  est  complètement  guérie. 

Obs.  XIIl.  —  Due  à  l'obligeance  de  M.  le  D**  Deiore,  assistant  de  M.  le 
professeur  Poncet  *. 

Marie  M...,  femme  P.,  demeurant  à  Loriol  (Drôme),  âgée  de  trente-sept 
ans,  vient  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Poncet, 
'  le  5  mars  1903,  pour  une  tumeur  de  l'hypocondre  droit,  qui  a  été  quali- 
fiée :  hydronéphrose  intermittente. 

Elle  a  eu  un  enfant,  bien  portant  aujourd'hui,  il  y  a  quatorze  ans.  Une 
seconde  grossesse,  il  y  a  trois  ans,  aurait  été  compliquée  de  troubles  diges- 
tifs assez  sérieux.  Mais  le  début  de  l'affection  actuelle  remonterait  plutôt  à 
une  lièvre  typhoïde,  sarveone  à  l'âge  de  trente  ans.  Cette  femme  aurait 
perdu  une  grande  partie  de  ses  forces,  à  partir  de  cette  maladie. 
*  L'affection  actuelle  aurait  pris  ses  caractères  définitifs,  il  y  a  deux  ans  : 
elle  débuta  alors  par  une  violente  douleur  abdominale,  irradiant  en  cein- 

1.  Observation  rédigée  par  M.  Reoé  Leriche,  interne  du  service. 
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ture  dans  Pépigastre,  et  accompagnée  de  fièvre.  Tous  ces  phénomènes, 
pour  lesquels  cette  femme  dut  garder  le  lit,  disparurent  au  bout  de  deux 
jours  ;  ils  réapparurent  quelques  jours  après,  puis  disparurent,  et  ainsi  de 
suite.  Les  douleurs  cessaient,  disait-elle,  par  rémission  d'une  certaine 
quantité  d'urine. 

La  durée  de  chaque  crise  était  de  deux  à  trois  jours  :  leur  intervalle  de 
bien-être  était  de  trois  semaines  à  un  mois. 

Au  moment  de  ces  crises  douloureuses,  la  malade  insiste  sur  la  présence 
constante,  dans  Thypocondre  droit,  d'une  »  boule  »,  atteignant  le  volume 
du  poing,  mobile,  et  se  dirigeant  vers  l'ombilic.  Cette  tumeur  disparait 
avec  les  douleurs.  L'une  des  crises,  observée  par  le  médecin,  se  termina 
par  l'émission  de  1  900  grammes  d'urines.  Jamais  d'hématurie,  ni  pyurie. 
Jamais  d'ictère,  ni  de  selles  décolorées,  pas  de  pigments  biliaires  dans  les 
arines.  Les  douleurs  n'ont  jamais  été  accompagnées  d'irradiations  doulou- 
reuses dans  l'épaule  droite. 

Au  cours  du  dernier  mois,  les  crises  douloureuses,  avec  tumeur  de 
l'hypocondre  droit,  se  sont  reproduites  à  quatre  reprises. 

L'examen  de  Tabdomen  révèle  un  abaissement  du  foie;  au-dessous  de 
son  bord  antérieur,  on  produit  une  douleur  à  la  pression.  Enfin,  à  certains 
moments,  on  reconnaît,  au-dessous  du  foie,  une  masse,  qui  donne  la  sen- 
sation, du  reste  peu  précise,  du  ballottement  rénal.  Mais  elle  est  lisse, 
suit  les  mouvements  respiratoires,  et  ne  présente  pas  de  sonorité  anté- 
rieure. 

Le  diagnostic  primitif  de  cholécystocèle  calculeuse  restait  hésitant.  Après 
de  nombreux  examens,  on  admit  plutôt  une  hydronéphrose  intermittente, 
en  raison  de  ces  alternatives  d'apparition  et  de  disparition  de  la  tumeur, 
qui  coïncidaient  encore  avec  l'émission  urinaire. 

40  mars.  M.  Delore  pratiqua,  en  conséquence,  l'incision  lombaire  de  la 
néphrotomie.  Arrivé  sur  le  feuillet  péritonéal,  il  devint  évident  que  la  masse 
n'avait  pas  une  origine  rénale.  En  effet,  le  feuillet  péritonéal  ayant  été 
incisé,  on  reconnut  le  foie  prolabé,  d'une  extrême  mobilité,  et  dans  le 
sillon  vésiculaire,  la  vésicule  biliaire,  petite,  ratatinée  sur  des  calculs.  Le 
foie  fut  facilement  attiré  dans  la  plaie  avec  la  vésicule.  Puis  la  vésicule  fut 
enlevée  (cholécystectomie)  ;  elle  contenait  quatre  calculs  à  facettes,*  dont 
l'une  était  engagée  dans  le  cystique.  Pour  remédier  à  l'hépatoptose,  le  lobe 
flottant  du  foie  fut  maintenu  entre  les  lèvres  musculaires  de  la  plaie.  Pan- 
sement. 

Le  22  avril,  la  malade  partait  guérie.  Revue  à  diverses  reprises  et  notam- 
ment le  i<^'  mars  1905,  soit  deux  ans  après  l'opération,  elle  n'accuse  plus 
aucune  douleur  et  aucun  malaise. 

Obs.  XIV.  —  Due  à  l'obligeance  de  M.  F.  Glénard  (de  Vichy). 

il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-seize  ans,  malade  depuis  trois  semaines 
seulement.  A  l'âge  de  vingt-six  ans,  il  aurai(  eu  la  dysenterie  à  la  suite 
d'un  séjour  au  Sénégal;  mais  il  a  très  bien  guéri  et  n'a  jamais  eu  depuis  ce 
moment  de  troubles  intestinaux. 
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Il  y  a  trois  semaines,  à  la  soite  d'une  purgation,  ]e  malade  eut  des 
malaises  gastrique^  qui  persistèrent  avec  des  alternatives  d'amélioration  et 
de  disparition.  Il  a  bon  appétit  ;  mais  il  se  plaint  de  ballonnement  après 
les  repas.  Les  selles  sont  régulières,  le  teint  est  Jaunâtre,  les  urines  sont 
chargées. 

Huit  jours  après  le  début  des  accidents  le  malade  eut  une  crise  de  dou- 
leurs à  répigastre  et  le  lendemain  il  eut  des  vomissements  bilieux.  A 
Texamen,  le  foie  paraissait  normal;  on  ne  sentait  pas  la  vésicule. 

Mais,  deux  jours  après,  le  malade  accusait  une  sensation  de  barre.  A 
Texamen  la  vésicule  était  tendue  et  un  peu  douloureuse. 

Le  lendemain,  le  malade  allait  mieux.  On  ne  sentait  plus  la  vésicule.  Le 
foie  était  également  diflicile  à  reconnaître;  on  n'avait  pas  la  sensation 
nette  de  son  bord  inférieur. 

Â  la  fin  de  la  crise,  le  28<^  jour,  T examen  révélait  que  le  foie,  souple, 
dépassait  un  peu  les  fausses  côtes.  La  vésicule  était  facile  à  reconnaître  à  la 
palpation,  elle  n'était  pas  douloareuse. 

Après  un  mois  de  bonne  santé,  le  malade  eut  de  nouveau  des  douleurs 
hépatiques  pendant  six  mois.  Il  fut  de  nouveau  examiné  au  mois  de 
juin  1893,  dix  mois  après  le  premier  examen.  A  ce  moment  on  constata 
une  ptôse  généralisée.  Le  côlon  était  abaissé,  le  ventre  dilaté,  l'intestin 
flasque.  On  pouvait  facilement  reconnaître  que  la  vésicule  était  distendue. 
Elle  était  réductible  par  la  palpation  profonde  et  par  le  massage. 

Trois  jours  après,  au  cours  d'un  nouvel  examen,  on  ne  notait  aucune 
distension  de  la  vésicule. 

L'année  suivante,  le  malade  était  dans  un  état  bien  meilleur.  Au  coûts 
de  deux  examens,  on  put  noter  cette  distension  vésiculaire.  Le  massage 
faisait  disparaître  la  tumeur  et  on  constatait  en  même  temps  la  production 
de  borborygmes  au  niveau  du  côlon  transverse. 

Obs.  XV.  —  M.  Adenot.  Société  des  sciences  médicales  (février  1905). 

La  communication  de  M.  Villard  m'a  vivement  intéressé,  car  elle  me 
rappelle  une  malade  atteinte  d'accidents  comparables.  L'avis  de  M.  Bou- 
veret,  appelé  en  consultation,  donne  en  la  circonstance  une  plus  grande 
importance  à  cette  observation  malheureusement  incomplète,  car  il  n'y 
eut  ni  opération,  ni  autopsie. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  quatre-vingts  ans,  qui  habitait  place  Carnot, 
et  qui  depuis  bien  des  années  souffrait  de  crises  de  cholécystite  intermit- 
tente! On  sentait  merveilleusement  la  vésicule  abaissée  et  distendue,  car 
les  parois  du  ventre,  amaigries,  ratatinées,  relâchées,  permettaient  de  la 
saisir  avec  la  plus  grande  facilité;  on  sentait  nettement  des  calculs  et 
suivant  la  position  de  la  malade,  l'acuité  des  douleurs,  les  calculs  devaient 
se  déplacer  et  venir  obstruer  l'orilice  du  cystique  formant  une  sorte  de 
clapet  mobile.  Alors  la  tension  de  la  vésicule  augmentait  ou  diminuait  plu- 
sieurs fois  dans  la  même  journée,  suivant  les  intermittences  des  douleurs  et 
les  diverses  positions  du  corps;  on  pouvait  se  rendre  compte  enQn  que  les 
parois  de  la  vésicule  étaient  le  siège  de  contractions  qui  contribuaient  à 


'•^ 


r 


E.  VILLARD  et  O.  COTTE.  —  hydropisie  de  la  vésicule  345 

fixer  à  certains  moments,  plus  intimement,  le  calcul  clapet  dans  le  col  de 
la  vésicule. 

L'âge  et  l'état  général  de  la  malade  contre-indiquaient  toute  intervention 
opératoire;  à  mesure  que  ses  forces  déclinaient,  on  se  rendait  compte 
aisément  que  les  contractions  et  les  périodes  de  tension  de  la  vésicule 
s'atlénuaient  en  même  temps  que  les  douleurs  devenaient  moins  vives. 

On  avait  pour  ainsi  dire,  dans  cette  vésicule  épuisée,  mais  encore  capable 
de  résister  à  la  distension  et  de  se  contracter,  un  baromètre  de  la  tension 
des  voies  biliaires,  et  il  fut  possible  de  faire  le  diagnostic  de  la  mort  pro- 
chaine lorsque  la  vésicule  devint  molle,  flasque  et  incapable  de  se  contracter. 

L'état  de  la  tension  intravésiculaire  peut  donc  être,  dans  quelques  cas, 
uo  élément  d'appréciation,  non  seulement  de  la  tension  de  la  bile  dans  le 
foie,  mais  encore  de  la  vitalité  d'un  malade.  Ce  fait,  qui  n'a  pas  encore  été 
signalé,  présente,  je  crois,  quelque  intérêt  clinique. 

Obs.  XVI.  —  Patel.  Société  des  sciences  médicales  (!*'  février  1905).  Lyon 
médical  (12  mars).  Hépatoptose.  Hydrocholécystose  intermittente.  Hépatopexie 
par  le  ligament  suspenseur  du  foie. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  cinquante-six  ans,  originaire  de  l'Ardèche, 
entrée  le  13  septembre  1904  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Jaboulay  pour 
des  troubles  abdominaux  divers,  remarqués  depuis  six  ans,  et  coïncidant 
avec  la  présence  d'une  tuméfaction  de  la  région  droite  de  l'abdomen, 
tuméfaction  que  la  malade  avait  bien  remarquée,  mais  qui  ne  la  gênait  pas 
énormément. 

C'était  une  femme  ayant  les  apparences  d'une  bonne  santé  :  elle  n*ayait 
jamais  fait  de  grave  maladie;  elle  avait  eu  six  enfants;  son  passé  génital 
était  indemne  de  toute  affection. 

Il  y  a  six  ans,  elle  ressentit  pour  la  première  fois  une  douleur  imprécise 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  elle  y  porte  la  main  et  y  constate  une  tumeur 
du  volume  du  poing  :  tumeur  mobile,  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
jours.  Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  nouveaux  malaises,  constatation  de 
tumeur  droite. 

En  même  temps,  la  malade  remarquait  dans  la  partie  supérieure  de 
son  abdomen,  à  droite,  une  masse  élargie,  non  douloureuse,  nettement 
perçue;  peu  à  peu,  elle  parut  s'accroître  et  descendre  en  même  temps  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

Â  son  extérieur,  on  put  constater,  dans  la  partie  supérieure  et  droite  de 
Tabdomeo,  une  tuméfaction  large,  dure,  régulière,  facilement  perceptible, 
allant  depuis  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes  jusqu'à  l'entrée  de  la  fosse 
iliaque  droite.  La  paroi  était  très  amincie,  très  dépressible;  et  on  put 
facilement  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  tuméfaction  appartenant 
au  foie. 

La  matité  hépatique  ne  commençait  guère  qu'au  ô*'  espace  intercostal  et 
s'arrêtait  au  bord  inférieur  de  la  tumeur.  Elle  était  mobile  dans  les  mou- 
vements respiratoires;  son  bord  inférieur  était  tranchant,  nettement  hépa- 
tique. 

Bev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  23 
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L'examea  du  reste  de  Fabdomen  était  négatif;  le  rein  droit  parât  être 
abaissé,  car  la  tumeur  donnait  le  ballottement  rénal  très  net. 

La  rate  était  normale.  Le  petit  bassin  était  entièrement  libre. 

La  malade  fut  laissée  en  obserration  pendant  plus  de  quinze  jours,  et, 
durant  cette  période,  on  put  se  rendre  compte  de  phénomènes  très  impor- 
tants. La  malade  eut  quelques  phénomènes  douloureux  pendant  une  nuit;  et 
le  lendemain  matin  on  pouvait  constater,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on 
peu  plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney,  une  tuméfaction  arrondie,  sem- 
blant  se  continuer  avec  le  foie  et  atteignant  le  volume  du  poing;  c'était,  à 
n'en  pas  douter,  la  vésicule  biliaire  dilatée. 

Deux  jours  après,  tout  avait  disparu. 

Trois  petites  crises  eurent  lieu,  et  s'accompagnèrent  chaque  fois  d'une 
augmentation  du  volume  de  la  vésicule.  A  noter  que  la  malade  n'avait  pas 
de  douleur  très  vive  et  n'avait  jamais  eu  d'ictère. 

M.  Jaboulay  pensa  à  une  hépatoptose  totale,  s' accompagnant  d'hydrocho- 
lécystose  intermittente,  due  à  une  eoudure  du  canal  cystique. 

Le  3  octobre,  M.  Jaboulay  fit  une  laparotomie  sus-ombilicale  ;  et  on  put 
constater  qu'il  s'agissait  bien  d'une  hépatoptose  totale,  le  foie  ayant  pivoté 
autour  d'un  axe,  passant  par  sa  face  postérieure,  et  sa  face  supérieure 
étant  devenue  antérieure. 

Le  foie  avait  une  coloration  brun  foncé,  avec  quelques  traînées  blanches, 
indice  peut-être  d'une  cirrhose  profonde  ;  il  n'y  avait  ni  kyste  hydatique, 
ni  abcès  à  l'extérieur;  il  s'agissait  donc  bien  d'une  hépatoptose  essentielle, 
avec  un  léger  degré  de  cirrhose  consécutive  à  ce  déplacement. 

La  vésicule  fut  repérée  facilement;  elle  était  gorgée,  non  pas  de  bile, 
mais  d'un  liquide  clair;  elle  ne  dépassait  pas  le  bord  inférieur  du  foie.  La 
malade  n'avait  pas  eu  de  crise  récente  ;  il  n'y  avait  ni  calcul,  ni  cancer  au 
niveau  du  cystique. 

Le  foie  fut  refoulé,  mais  seulement  en  partie  dans  la  cavité  thoracique, 
où  il  avait  perdu  droit  de  domicile;  et,  pour  le  maintenir  fixe,  H.  Jaboulay 
fixa  solidement  le  ligament  suspenseur  du  foie  à  la  partie  supérieure  de 
l'incision,  près  des  cartilages  costaux. 

Un  point  fut  mis  sur  le  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  simples,  au  point  de  vue  de  l'interveo- 
tion;  mais  la  malade,  ayant  eu  un  pied  brûlé  par  une  brique  trop  chaude, 
dut  rester  au  lit  pendant  plus  d'un  mois. 

À  fin  de  son  séjour,  le  foie  était  remonté  de  plus  de  quatre  travers  de 
doigt;  la  malade  n'avait  pas  repris  de  crise  douloureuse;  sa  vésicule  ne  fut 
jamais  perçue  pendant  ce  temps. 

Cette  observation  présente  deux  particularités  intéressantes  : 

1°  Vhydrocholécystose  essentielle  de  la  vésicule  biliaire,  due  à  la  chute 
du  foie  et  à  la  eoudure  du  canal  cystique,  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  l'hydronéphrose  intermittente,  due  à  une  ptôse  rénale,  s'accom- 
pagnant  de  cQudure  de  l'uretère.  Ce  mécanisme  avait  été  formellement 
indiqué  par  M.  Jaboulay  avant  l'intervention;  et  les  résultats  de  ceUe-ci 
Tiennent  confirmer  cette  hypothèse. 
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Le  cystiqae  étant  coudé,  la  vésicale  se  remplît,  non  pas  de  bile,  mais  de 
liquide  muqueax,  et,  tant  que  son  canal  sécréteur  demeure  perméable,  elle 
se  vide  par  intermittence. 

2*  Le  procédé  de  fixation  du  foie  utilisé  par  M.  Jaboulaj  constitue  une 
méthode  assurément  nouvelle,  qui  n*a  pas  été  utilisée  souvent.  Depage 
fixait  le  foie  par  son  ligament  suspenseur;  mais  il  faisait  de  la  résection 
d  ane  partie  de  la  paroi  abdominale  le  temps  principal  de  son  intervention 

ËQ  suspendant  le  foie  par  son  ligament  suspenseur,  on  évite  Tbémor- 
ragie,  toujours  à  craindre  daus  un  tissu  hépatique  altéré;  on  évite  égale- 
ment la  production  de  foyers  de  sclérose  autour  des  points  de  suture. 
Cest  UD  principe  analogue  à  celui  de  la  fixation  du  rein  par  la  capsule 
adipeuse. 

Chez  cette  malade,  le  résultat  n'a  pas  été  complet,  en  ce  sens  que  le  foie 
n'a  pu  réintégrer  en  entier  la  cavité  thoracique  :  ce  qui  était  impossible  en 
raisoQ  de  sa  déformation  et  de  sou  augmentation  de  volume.  Mais  la 
fixation  par  le  ligament  suspenseur  semble  avoir  donné  autant  qu'une 
hépatopexie  directe.  En  tous  cas,  elle  a  contribué,  ainsi  que  la  cholécysto> 
peiie  complémentaire,  à  redresser  la  coudure  du  tystique  et  à  faire  dispa- 
raître cette  hydrocholécystose  essentielle. 

Obs.  XVII  (inédite).  —  Due  à  lobligeance  de  M.  le  D'  Bouveret,  ancien 
médecio  des  hôpitaux  de  Lyon. 

G...  M.,  trente-six  ans,  ménagère,  entre  à  THôtel-Dieu  le  27  novembre  1895 
pour  des  douleurs  vésiculaires  irradiées  à  Tépaule  droite. 

On  ne  trouve  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Person- 
nellement, elle  n'a  eu  aucune  maladie  dans  l'enfance.  Mariée  à  vingt- 
six  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  :  l'un  est  né  avant  terme  et  n'a  pas  survécu; 
le  plus  jeune  est  âgé  de  vingt  mois. 

Â  la  suite  de  son  dernier  accouchement,  la  malade  a  eu  des  signes  de 

neurasthénie Sept  mois  plus  tard,  elle  prit  brusquement  des  coliques 

hépatiques  violentes,  qui  s'accompagnèrent  d'un  gonflement  de  la  vésicule, 
appréciable  pour  la  malade  elle-même.  Ce  gonflement  diminuait  à  la  fin  des 
accès.  Depuis  lors,  les  mêmes  symptômes  se  sont  reproduits  tous  les  deux 
ou  trois  jours  et  même  plus  souvent  vers  la  fin.  Dans  l'intervalle  des  accès, 
la  malade  se  prive  de  manger,  parce  qu'elle  attribue  leur  retour  à  l'inges- 
tion des  aliments.  Ces  accès  ne  paraissent  pas  avoir  été  accompagnés 
d'élévation  de  la  température. 

Actuellement,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  vésiculaire, 
avec  irradiations  à  Fépaale  droite.  L'examen  objectif  montre  sous  les 
fausses  côtes  une  vésicule  distendue,  ayant  le  volume  d'une  petite  poire, 
dure  et  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression.  Le  foie  n'est  pas  augmenté 
de  volume  ;  il  déborde  à  peine  les  fausses  côtes.  Il  n'y  a  pas  d'ictère  ;  les 
conjonctives  n'ont  pas  la  moindre  teinte  subictérique. 

Depuis  longtemps,  la  malade  est  très  constipée  ;  et,  depuis  un  mois,  elle  ne 
va  à  la  selle  qu'avec  des  lavements.  L'estomac  est  dilaté;  on  sent  du  cla- 
potage  jusqu'au-dessous  de  Tombilic. 
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RieD  au  cœur  ou  aux  poumons. 

Le  28  novembre  1895,  la  tumeur  a  complètement  disparu.  La  vésicule  est 
peu  douloureuse  à  la  pression.  On  sent  aujourd'hui  le  rein  droit  prolabé. 

Le  29  novembre.  On  perçoit  de  nouveau  une  tumeur  dans  Thypocondre 
droit.  Cette  tumeur  a  bien  comme  siège  et  comme  dimensions  des  carac- 
tères vésiculaires.  La  douleur  est  apparue  de  nouveau  avec  irradiations 
dans  les  deux  épaules.  On  sent  en  même  temps  le  rein  prolabé  et  on  voit 
que  la  tumeur  est  bien  indépendante  de  cet  organe. 

Les  urines  sont  colorées  par  de  Turobiline.  Pas  de  pigments  biliaires. 
Quantité  :  800  grammes. 

Le  1^  décembre.  La  malade  fait  remarquer  qu*à  chaque  crise  elle  a 
envie  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle. 

3  décembre.  Les  urines  ne  sont  plus  urobilinuriques.  Leur  quantité  est 
de  1  300  grammes.  Le  seul  traitement  institué  jusqu'ici  se  résume  ainsi  : 
repos,  régime  lacté,  eau  de  Vichy,  lavements  de  Kruhl. 

13  décembre.  Hier  on  sentait  nettement  la  vésicule  le  matin;  elle  a  di^ru 
dans  la  journée  pour  apparaître  de  nouveau  le  soir. 

15  décembre.  La  malade  sort,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  guérie.  M.  Bouveret 
ayant  pensé  qu'il  s*agissait  d'un  calcul  en  grelot^  mobile  dans  le  canal  cys- 
tique,  conseilla  à  la  malade  de  se  faire  opérer.  Mais  elle  refusa  l'interven- 
tion et  l'on  n'a  pas  eu  depuis  de  ses  nouvelles. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  n'a  jamais  eu  de  fièvre  au  moment 
des  accès. 

Obs.  XVIII  (inédite).  —  Due  à  l'obligeance  de  M.  le  Prof.  Jaboulay. 

11  s'agit  d'un  malade,  &gé  de  soixante-dix  ans,  qui  souffrait  depuis 
deux  ans  de  coliques  hépatiques  très  violentes.  Ce  malade  était  sujet  à  des 
crises  très  douloureuses,  qui  revenaient  à  des  intervalles  assez  irréguliers, 
mais  qui  se  présentaient  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques. 

Le  malade  sentait  venir  sa  crise  ;  il  avait  d'abord  dans  l'bypocondre  droit 
une  tension  douloureuse  qui  était  nettement  vésiculaire.  Cette  tumeur, 
formée  par  la  vésicule  distendue,  était  si  manifeste,  que  le  patient  loi- 
même  en  avait  reconnu  l'existence  et  elle  avait  été  constatée  égalemeot 
par  un  médecin  des  hôpitaux. 

Les  douleurs  allaient  ordinairement  en  augmentant;  elles  semblaient 
bien  d'ailleurs  être  sous  la  dépendance  de  contractions  exagérées  de  la 
vésicule,  car  ces  paroxysmes  douloureux  étaient  suivis  d'un  affaissement 
vésiculaire.  Les  crises  cessaient  spontanément  et  dans  l'intervalle  des  accès 
le  malade  ne  ressentait  aucun  trouble  et  il  vaquait  à  ses  occupations.  U  n  y 
avait  pas  de  fièvre  au  moment  des  accès  ;  pas  d'ictère. 

M.  Jaboulay  fut  appelé  plusieurs  fois  auprès  de  ce  malade;  mais  il  le  vit 
toujours  en  dehors  des  crises,  et,  l'examen  de  la  région  vésiculaire  ne  pré- 
sentant rien  d'anormal,  il  ne  crut  pas  à  l'opportunité  d'une  intervention 
immédiate. 

Au  bout  de  deux  ans,  les  crises  devenant  plus  douloureuses  et  plus 
longues,  le  malade  ayant  maintenant  de  la  température,  M.  Jaboulay  se 
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décida  à  intervenir.  Le  malade  avait  un  peu  d'ictère.  Il  semblait  bien  à  ce 
moment  que  des  complications  infectieuses  se  soient  surajoutées  à  TalTec- 
tioQ  causale. 

L'opération  montra  qu*il  existait  dans  la  vésicule  un  pus  blanc,  qui,  au 
coors  des  manœuvres,  s'échappa  de  l'organe  au  niveau  de  Torigine  du 
cystique.  11  est  vraisemblable  d'admettre  qu'une  perforation  spontanée  était 
en  train  de  se  faire  à  ce  niveau  et  qu'elle  aurait  donné  lieu,  au  bout  de  peu 
de  temps,  à  une  péritonite  par  perforation. 

Malgré  le  drainage  à  la  Mikulicz  que  fit  M.  Jaboulay,  le  malade  succomba 
quatre  jours  plus  tard  avec  des  symptômes  de  septicémie  péritonéale. 
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M.  Terrier  a  expérimenté  le  drainage  des  voies  biliaii'es  principales,  dans 
cinq  cas  dont  il  communique  les  observations.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agit  d'un  calcul  du  cholédoque  avec  angiocholite  :  le  calcul  fut  extirpé, 
le  canal  hépatique  drainé  :  la  malade  guérit.  —  Le  second  cas  a  trait  h.  un 
calcul  de  Thépatique;  on  incisa  le  vésicule  et  le  canal  cystique,  puis  le 
cholédoque  qui  fut  exploré  de  haut  en   bas  et  ne  contenait  pas  de  calcul; 
pais  on  explora  Thépatique  de  bas  en  haut,  et  Ton  découvrit  un  calcul 
mobile  qui  fut  refoulé  dans  le  cholédope  et  extrait.  L'opération  fut  terminée 
par  une  cholécystectomie  et  le  drainage  du  canal   hépatique  ;  le  malade 
guérit.  —  Le  troisième  cas  concerne  une  femme,  atteinte  de  lithiase  vésicu- 
laire  avec  angiocholite  et  ayant  présenté  un  empyème  vésiculaire  ouvert  à 
la  peau.  Il  en   était  résaité  une  Ûstule  biliaire  donnant  issue  à  de  nom- 
breuses cellules  et  à  de  la  bile  en  grande  abondance.  M.  Terrier  pratiqua 
une  cholécystectomie  et  une  hépaticotomie,  suivies  du  drainage  de  Thépa- 
tique.  La  malade  succomba  par  péritonite.  —  Dans  la  quatrième  observa- 
tion, il  s*agit  de  cellules  du  cholédoque  et  de  Thépatique  avec  angiocholite. 
On  pratique  une  cholécystectomie  avec  drainage  de  l'hépatique  ;  la  malade 
guérit.  —  Enfin,  dans  la  dernière  observatioa,  on  a  eu  afiTaire  à  une  cholé- 
cystite  suppurée  fistulisée  ;  on  fit  successivement  la  cholécystectomie,  l'abla- 
tion du  canal  cystique,  l'ouverture  du  cholédoque,  et  le  drainage  du  cholé- 
doque; guérison. 

La  technique  employée  par  M.  Terrier  dans  tous  ces  cas  est  la  sui- 
vante. Le  malade  est  placé  en  position  légèrement  inclinée,  un  billot  bous 
la  région  lombaire  de  façon  à  faire  saillir  autant  que  possible  en  avant  la 
région  opératoire.  Longue  incision  en  baïonnette,  portant  sur  la  ligne 
médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  descendant 
verticalement  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  an -dessus  de  l'ombilic.  A  ce 
niveau  elle  se  dévie  à  droite,  coupant  un  peu  obliquement  la  moitié  interne 
da  muscle  droit,  puis  elle  redevient  verticalement  descendante  sur  une 
étendue  de  quaU«  à  cinq  travers  de  doigt.  Exploration  des  voies  biliaires 
accessoires.  On  incise  la  vésicule,  tantôt  directement,  tantôt  après  ponction 
et  aspiration,  lorsqu'il  y  a  distension  par  hydropsie  ou  rétention  dans  cette 
vésicale.  Les  lèvres  repérées  à  T'aide  de  pinces  de  Kocher,  on  agrandit  l'in- 
cision  primitive  aux  dépens  de  la  face  inférieure  de  la  vésicule  et  on  arrive 
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ainsi  peu  à  peu  jusqu'au  niveau  du  cystique,  qu'on  incise  également  dans 
toute  son  étendue.  On  résèque  alors  la  vésicule  et  le  cystique  dans  sa  tota- 
lité, au  ras  de  cholédoque,  après  ligature  de  Tartère  cystique.  Arrivé  au 
niveau  du  cholédoque,  on  explore  avec  soin  ce  cholédoque,  puis  Tbépa- 
tique  avec  deux  bougies  différant  de  grosseur.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que 
les  voies  biliaires  principales  sont  libres  ou  sont  rendues  libres  parTextrac- 
tion  de  calculs,  on  place,  dans  l'orifice  fait  au  cholédoque,  au  point  d'abou- 
chement du  cystique,  un  drain,  dont  le  calibre  dépend  de  celui  du  canal 
hépatique  ;  on  a  soin  de  s'assurer  avec  le  doigt  que  le  drain  remonte  bieo 
jusqu'à  la  bifurcation  de  l'hépatique,  contre  laquelle  on  le  sent  buter.  Ou 
peut  alors  utiliser  l'épiploon  pour  faire  un  canal  de  protection  et  d'isole- 
ment, autour  du  drain,  entre  le  cholédoque  et  la  paroi  abdominale;  ou 
bien,  suivant  la  méthode  allemande,  placer  deux  mèches  de  gaze  de  chaque 
côté  du  drain.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  fermer  la  paroi  comme  d'habi- 
tude, en  ayant  soin,  dans  le  cas  où  le  drain  n'a  pas  été  fixé  profondément, 
de  le  fixer  à  la  peau  avec  un  crin. 

Les  suites  opératoires  sont  d'une  bénignité  remarquable.  La  bile  s'écoole 
ordinairement  immédiatement  en  grande  abondance.  Le  drain  peut  être 
enlevé  au  bout  d'un  temps  variable  entre  le  dixième  et  le  vingtième  jour 
après  lopération,  selon  les  indications  dictées  par  l'état  du  foie,  la  gravité 
de  l'infection,  la  coloration  des  matières.  Le  drain  enlevé,  la  bile  coule 
encore  cinq  à  six  jours;  puis  peu  à  peu  la  fistule  se  ferme;  et  la  guérison  se 
fait  en  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

Le  drainage  droit  a  sur  le  drainage  indirect  plusieurs  avantages. 
Le  premier  est  la  sûreté  du  drainage;  plus  le  drain  sera  placé  près  de 
l'origine  des  voies  biliaires,  plus  il  aura  de  chance  de  bien  drainer  et 
d'éviter  ces  obstacles  à  l'écoulement  de  la  bile  dus  à  l'altération  des  parois 
biliaires.  Un  autre  avantage  est  la  rapidité  avec  laquelle  on  pare  à  la  réten- 
tion biliaire  intra-hépa tique.  Cet  avantage  est  si  frappant  que  M.  Terrier 
se  demande  si  le  drainage  biliaire  direct  n'est  pas  l'opération  de  choix 
dans  les  rétentions  aiguës  avec  accidents  graves.  Un  troisième  avantage 
est  la  courte  durée  du  traitement.  La  guérison  est  d'ailleurs  obtenue  plus 
rapidement,  lorsqu'on  pratique  en  même  temps  la  cholécystectomie  que 
lorsqu'on  laisse  la  vésicule.  Enfin  l'avantage  peut-être  le  plus  important  est 
la  facilité  plus  grande  avec  laquelle  on  peut  explorer  les  diflférents  segments 
de  l'arbre  biliaire. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  la  cholédocho-entérostomie  soit  appelée  à 
un  grand  avenir,  car  elle  ne  comporte  pas  d'indications  en  dehors  de  cas 
exceptionnels,  vésicule  petite  avec  oblitération  incurable  du  cholédoque, 
deux  conditions  que  l'on  ne  voit  guère  réunies,  ou  impossibilité  de  séparer 
ces  voies  biliaires  des  organes  environnants.  L'oblitération  du  cholédoque 
reconnaît  deux  grandes  causes  :  l'obstruction  calculeuse,  la  compression 
du  canal  par  une  lésion  extérieure  de  siège  pancréatique  le  plus  souvent. 
Dans  le  premier  cas,  l'ablation  du  calcul  institue  évidemment  le  traitement 
de  choix;  dans  le  deuxième,  la  vésicule  est  distendue,  et  il  semble  plus 
simple  de  recourir  à  la  cholécystentérostomie. 
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11.  Hartmann  pense  qu'il  est  le  plus  souvent  possible  de  faire  le  dia- 
gnostic avant  Touverture  du  ventre.  On  peut  admettre  Texistence  d'un 
Galcol,  lorsqu'il  existe  des  crises  douloureuses  répétées,  des  accès  fébriles  et 
des  variations  dans  le  degré  de  Tobstruction.  On  peut  penser  à  une  obstruc- 
tion pancréatique,  lorsque,  sans  ûèvre  et  après  une  seule  colique,  il  s'établit 
un  ictère  ûxe,  permanent,  sans  aucune  rémission.  Mais,  quelque  soit  le  dia- 
gnostic porté,  il  est  nécessaire  de  le  conûrmer  au  cours  de  l'opération  et 
de  faire  une  exploration  complète  de  l'appareil  biliaire.  Cela  est  toujours 
possible,  à  la  condition  de  se  donner  du  jour.  On  y  arrive  en  faisant, 
sur  le  malade  couché  en  hyperexteosion ,  une  longue  incision  onduleuse 
et  répondant  par  sa  partie  oblique  au  bord  tangible  du  foie.  Le  ventre 
ouvert,  on  cherche  la  vésicule,  généralement  facile  à  reconnaître.  "Si  on  ne 
la  voit  pas,  il  faut  rechercher  l'encoche  hépatique  qui  lui  correspond  et  on 
arrive  toujours  à  la  découvrir.  On  la  suit  jusqu*au  cystique,  qui  tout  natu- 
rellement conduit  au  cholédoque.  De  toute  nécessité  il  faut  voir  la  conti- 
nuité entre  le  cystique  et  le  cholédoque,  car  ce  dernier  présente  parfois  un 
volume  qui  pourrait  le  faire  prendre  pour  le  duodénum.  Lorsqu'on  l'a  bien 
reconnu,  il  faut  l'ouvrir  et  explorer  sa  cavité  avec  une  explorateur  urétral. 
En  explorant  ainsi  méthodiquement,  on  ne  s'exposera  pas  à  méconnaître 
un  calcul.  On  terminera  par  une  exploration  du  canal  hépatique  avec  un 
nouvel  explorateur.  Les  chirurgiens  qui  suivront  ces  règles  ne  pratique- 
ront guère  la  cholédocho-entérostomie,  car  ils  pratiqueront  l'opération 
rationnelle,  l'ablation  du  calcul. 

M.  PiERRB  Dblbet  appelle  l'attention  sur  certaines  particularités  des  voies 
biliaires  et  leurs  conséquences. 

Le  canal  cystique  ne  se  termine  pas  an  point  où  il  s'unit  au  canal  hépa- 
tique. Les  deux  canaux  s'accolent  si  étroitement  que,  vus  par  l'extérieur, 
ils  semblent  n'en  faire  qu'un;  mais  ils  restent  indépendants  et  cheminent 
accolés  dans  la  même  gaine,  sans  communication,  sur  une  longueur 
variable.  La  conséquence,  c'est  que  le  canal  cholédoque  ne  commence  le 
plus  souvent  que  derrière  le  duodénum  et  est  beaucoup  plus  court  qu'on  ne 
le  pensait.  Si  un  calcul  se  développe  dans  la  portion  cystique  du  canal 
double  hépato-cystique,  dès  qu'il  aura  un  certain  volume,  il  comprimera 
forcément  la  portion  hépatique  et  il  donnera  lieu  à  des  accidents  de  réten- 
tion biUaire,  tout  comme  s'il  était  dans  le  cholédoque.  —  Le  signe  de  Gour- 
voisier-Terrier  doit  s'expliquer  de  la  façon  suivante  :  un  calcul,  arrêté 
dans  la  portion  cystique  du  canal  double,  comprime  l'hépatique  et  amène 
les  accidents  de  rétention  biliaire  comme  un  calcul  du  cholédoque;  mais 
en  outre  il  ferme  le  canal  cystique  et  empêche  la  bile  de  refluer  dans  la 
vésicule  biliaire,  et  la  vésicule  ainsi  inutilisée  se  rétracte.  Le  fait  que  la 
rétraction  est  très  fréquente  dans  les  rétentions  d'origine  calculeuse  prou- 
verait que  les  calculs  siègent  ,bien  plus  souvent  dans  le  canal  double  que 
dans  le  cholédoque  proprement  dit.  M.  Delbet  a  observé  un  fait  qui  prouve 
le  bien  fondé  de  cette  conception;  il  s'agit  d'un  cas  de  néoplasme  de  la  tête 
da  pancréas  ayant  comprimé  le  canal  double,  dans  lequel  la  vésicule  fut 
trouvée  rétractée.  Lorsque  le  canal  double  est  long  et  que  le  cholédoque, 
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court,  commence  seulement  derrière  ou  même  daus  le  pancréas,  on  néo- 
plasme, une  pancréatite  chronique  peuvent  facilement  comprimer  m» 
seulement  le  cholédoque,  mais  aussi  le  caual  double  hépato-cjrstique.  Dans 
ce  cas  la  vésicule  biliaire  est  rétractée  et  seul  le  canal  hépatique  est  dilaté. 
La  seule  ressource  pour  soulager  les  malades  est  de  supprimer  Tobstacle,  c*est 
de  faire,  non  pas  une  cholédoco-entérostomie,  mais  une  hépatico-enléro- 
stomie.  Dans  tous  les  cas  où  Tobstacle,  siégeant  sur  le  cholédoque  propre- 
ment dit,  ne  peut  être  levé,  la  cholécysto-entérostomie  est  l'opération  de 
choix;  le  drainage  à  Textérieur  nest  qu'un  pis-aller.  On  reproche  à  Ja 
cholécysto-entérostomie  d'exposer  à  l'infection  biliaire.  H.  Delbet  n'a  pas 
vu  cette  infection  se  produire,  bien  qu'il  ait  suivi  quatre  de  ses  opérés 
pendant  des  mois  et  des  années. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  fondée  l'explication  de  M.  Delbet  du  signe  de 
Gourvoisier-Terrier.  Il  pense  que  la  rétraction  de  la  vésicule,  si  souvent 
observée  dans  les  obstructions  calculeuses  du  cholédoque,  est  liée  à  un 
processus  inflammatoire  chronique,  évoluant  vers  la  sclérose,  car  il  a  pu, 
sur  de  nombreuses  vésicules  enlevées,  suivre  pas  à  pas  cette  évolution 
scléreuse. 


^?. 


M.  Le  Dbntu.  —  Myxochondrome  branchial  de  la  région  sub-maxiUaire 
droite. 

M.  Le  Dentu  communique  une  observation  de  myxochondrome  branchial 
de  la  région  submaxillaire,  intéressante  parce  qu'elle  démontre  que  Tindé- 
pendance  de  ces  tumeurs  à  l'égard  de  la  glande  sub-maxiUaire  peut  être 
absolue. 

Il  s'agit  d'une  dame  de  cinquante-neuf  ans,  qui  portait  depuis  deux  ans, 
dans  la  région  submaxillaire  droite,  une  tumeur  ovoïde,  parfaitement 
mobile  sur  les  places  profondes,  et  qui  s'était  développée  progressivement, 
sans  donner  lieu  ni  k  de  la  douleur  ni  à  de  la  gène.  Cette  tumeur  paraissait 
siéger  dans  un  ganglion  ;  et  M.  Le  Dentu  pensait  avoir  affaire  à  quelque 
néoplasme  bénin  de  nature  impossible  à  caractériser.  —  L'opération  fut 
simple.  La  tumeur  était  séparée  de  toutes  les  parties  minces  par  une  paroi 
fibreuse  ;  elle  avait  repoussé  la  glande  submaxiliaire  en  arrière,  sans  se 
confondre  avec  elle.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  actuellement, 
un  an  après  l'intervention,  l'état  de  la  malade  est  parfait. 

L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  appartenait  à  la  catégorie 
des  myxochondromes  à  cellules  ramifiées,  et  M.  Le  Dentu  n'hésite  pas  à 
affirmer  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  mixte  d'origine  branchiale. 

M.  Faure  possède  une  observation  analogue.  Il  s^agit  d'une  énorme 
tumeur  de  la  région  sous-maxillaire  parfaitement  mobilo  et  dont  Tablalton 
fut  extrêmement  simple.  L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  d'origine  branchiale.  Ce  malade,  opéré  il  y  a  quatre  ans, 
est  encore  actuellement  sans  récidive. 

M.  Pierre  Delbet  a  opéré  cette  année  même,  chez  une  femme  de  qaaranle 
quatre  ans,  un  branchiome  malin  adhérent  de  toutes  parts  dans  la  région 
sous-maxillaire,  et  qui  avait  présenté  ceci  de  particulier  que,  développé  4 
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Fàge  de  seize  ans,  elle  avait  conservé  un  caractère  bénin  pendant  trente 
ans.  La  dissection  en  fut  très  difficile  ;  néanmoins  les  suites  opératoires 
forent  simples.  La  malade  a  été  perdue  de  vue. 

M.  ÂRHOD  a  opéré,  en  1902,  une  femme  de  soixante-huit  ans,  atteinte 
d'oDe  volumineuse  tumeur  de  la  région  sub-maxillaire,  d'apparence  nette- 
ment maligne  et  qu'on  pensait  développée  aux  dépens  de  la  glande  sous- 
maiillaire.  L'ablation  a  pu  être  faite  sans  trop  de  peine;  et  Texamen 
histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épitbélioma  ayant  subi  secon- 
dairement un  envahissement  muqueux.  C'était  probablement  une  tumeur 
d'origine  branchiale.  Cette  malade  récidiva  très  rapidement  et  succomba. 

M.  Le  Dentu  s'était  placé  exclusivement  sur  le  terrain  des  tumeurs 
bénignes.  Mais  il  possède  un  certain  nombre  de  faits  qu'on  peut  considérer 
comme  des  épitbéliomes  branchiaux,  bien  que  dans  un  certain  nombre 
d'entre  eux  l'examen  histologique  n'ait  pas  été  fait.  Un  de  ces  faits  est 
intéressant,  parce  que  la  malade,  opérée  en  1888,  est  restée  guérie,  alors 
que  d'une  façon  générale  presque  tous  les  cas  opérés  d'épithéliomas  bran- 
chiaux ont  récidivé. 

M.  Legueu.  —  De  la  chloroformisation  avec  V appareil  de  Ricard. 

Depuis  le  11  février  1905,  M.  Legueu  a  pratiqué  200  anesthésies  avec 
l'appareil  de  Ricard  ;  et  les  observations  qu'il  a  faites  lui  permettent  d'établir 
les  conclusions  suivantes. 

La  quantité  de  chloroforme  employée  est  beaucoup  moindre  qu'avec  la 
compresse.  Une  anesthésie  d'une  demi-heure  exige  en  moyenne  44  grammes 
de  chloroforme. 

La  période  d'excitation  est  considérablement  diminuée.  11  n'y  eut  que 
27  cas  où  l'excitation  fut  très  marquée,  et,  dans  ces  27  cas,  il  s'agissait  en 
grande  partie  d'alcooliques.  Dans  tous  les  autres  cas  l'excitation  fut  nulle 
on  à  peu  près  nulle. 

Les  vomissements  pendant  l'anesthésie  sont  rares;  on  ne  les  note  que 
dans  7  cas.  Après  l'anesthésie,  ils  sont  plus  fréquents;  mais  il  semble  qu'il 
y  ait  tout  de  môme  une  notable  différence  qu'avec  la  compresse. 

Sur  ces  200  cas,  on  a  noté  quatre  alertes  par  syncope  respiratoire  au 
cours  de  l'anesthésie,  la  plupart  imputables  plutôt  à  l'anesthésiste  qu'à  la 
méthode. 

En  somme,  Tappareil  de  Ricard  est  supérieur  à  la  compresse  à  tous 
les  points  de  vue. 

M.  Marion.  —  Deiix  observations  de  kystes  hydatiques  du  foie. 

Rapport  de  M.  Delbet. 

Les  deux  observations  de  M.  Marion  se  rapportent  la  première  à  un 
volumineux  kyste  du  foie  chez  un  garçon  malingre  de  dix-sept  ans;  la 
seconde  à  deux  kystes  moyens  chez  une  femme.  Dans  le  premier  cas,  après 
évacuation  du  liquide,  des  hydatides  et  de  la  poche,  M.  Marion  essaya  le 
capiloniiage  du  kyste  ;  mais,  en  raison  de  la  difûculté  de  passer  les  fils,  il 
j  renonça,  ferma  la  poche  en  suturant  les  lèvres  de  Tincision  hépatique  et 
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la  fixa  à  la  paroi  abdominale  complètement  suturée.  Tout  alla  bien 
pendant  les  premiers  jours;  puis  la  température  s*éleva  et  des  phénomènes 
d'intoxication  survinrent;  et  le  malade  succomba  avec  tous  les  symptômes 
de  l'ictère  grave,  malgré  une  nouvelle  intervention,  dans  laquelle  M.  MarioD 
rouvrit  la  poche  et  la  draina  après  l'avoir  marsupialisée . 

Dans  le  seconde  observation,  M.  Marion  tomba  d'abord  sur  un  kyste 
inférieur  qu'il  traita,  après  avoir  évacué  le  liquide,  en  réséquant  une  calotte 
de  la  poche,  de  façon  à  ce  qu'il  persistât  non  plus  une  cavité,  mais  une 
excavation  à  la  surface  du  foie.  Mais  un  second  kyste  de  la  convexité  du 
foie  ne  put  être  abordé  qu'après  résection  du  rebord  costal;  M.  Marion  le 
fend  et  le  suture  sans  le  drainer,  et  la  malade  guérit. 

Le  rapporteur,  M.  Delbet,  critique  la  conduite  et  les  conclusions  de 
M.  Marion,  ces  dernières  étant  dirigées  surtout  contre  la  suture  de  la  poche 
sans  drainage. 

M.  Lenormant.  —  Prolapsus  du  rectum  traité  par  la  méthode  de  Gérard- 
Marchant  et  récidivé  après  trois  ans.  Application  de  la  méthode  de  Thiersch. 
Guérison, 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  et  de  médiocre  état  général  chez  laquelle 
M.  Picqué  avait  fait  une  rectopexie  avec  myorrhaphie  des  releveurs  pour 
un  prolapsus  total.  Cette  opération  avait  donné  un  bon  résultat,  qui  s'était 
maintenu  pendant  trois  ans.  Puis  la  récidive  se  produisit;  et  M.  Lenormant, 
convaincu  que  toute  nouvelle  intervention  sur  le  périnée  était  impossible 
et  avant  d'avoir  recours  à  la  colopexie,  songea  à  l'opération  de  Thiersch. 
Le  résultat  immédiat  fut  très  bon. 

Dans  un  second  cas,  chez  une  femme  de  trente-huit  ans,  atteinte  égale- 
ment de  prolapsus  rectal  complet,  on  avait  fait  successivement  des  cauté- 
risations, unA  rectococcypezie  et  finalement  une  périnéorraphie  sans 
résultats  persistants.  M.  Lenormant  pratiqua  dans  la  même  séance  une 
colopexie  et  l'opération  de  Thiersch.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent. 

M.  Lapbyrb  (de  Tours).  —  Deux  cas  de  perforation  de  V estomac  par  ulcère 
rond.  Intervention  et  suture  dans  les  deux  cas  ;  une  guérison  ;  une  mort. 

Rapport  de  M.  Bazt. 

Dans  un  cas,  il  s'agit  d'un  ulcère  perforant  de  l'estomac,  siégeant  en 
arrière  de  la  petite  courbure.  La  laparotomie  fut  faite  cinquante-trois 
heures  après  la  perforation;  il  existait  déjà  de  la  péritonite.  Le  malade 
mourut  au  bout  de  sept  jours. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  ulcère  de  la  paroi  antéri&ure  de  l'estomac, 
qui  s'était  perforé  au  milieu  d'adhérences  avec  la  paroi  épigastrique,  avait 
donné  lieu  à  un  abcès  et  à  une  large  fistule  gastro-cutanée  consécutive. 
M.  Lapeyre  intervint,  circonscrivit  la  fistule,  fit  une  incision,  pénétra  dans 
la  cavité  péritonéale,  parvint  à  détacher  la  paroi  stomacale,  excisa  le  trajet 
fistuleux,  fit  la  suture  de  la  vaste  brèche  stomacale,  et  réduisit  l'estomac. 
La  paroi  abdominale  fut  fermée,  ne  laissant  de  place  que  pour  trois  mèches 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  société  de  chirurgie         357 

de  gaze,  allant  an  contact  de  la  suture  de  restomac.  Le  malade  guérit  sans 
incidents  pour  mourir  huit  mois  après  de  tuberculose  aiguë. 

M.  Jbanbrau  (de  Montpellier).  —  Tarsectomie  large  pour  pied-bot  invétéré. 

Rapport  de  M.  Broca. 

M.  Jeanbrau  a  opéré  un  garçon  de  dix-huit  ans,  atteint  de  pied  bot  congé- 
nital invétéré  double,  tellement  accentué  que  la  marche  était  absolument 
impossible.  Il  fit  des  deux  côtés  une  tarsectomie  large,  enlevant  à  gauche 
astragale,  scaphoïde,  cuboîde,  cunéiforme,  et  extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien  ;  adroite,  il  dut  même  réséquer  le  tiers  du  cinquième 
métatarsien.  Le  résultat  fut  excellent.  Le  malade,  au  bout  de  six  mois, 
marchait  sur  deux  pieds  courts,  mais  bien  cambrés.  L'intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  cette  cirronstance  qu*à  gauche,  où  Topération  fut 
faite  en  premier,  M.  Jeanbrau  applique  un  appareil  pl&tré  immédiat,  tandis 
qu'après  la  seconde  opération,  à  droite,  il  suivit  le  conseil  de  M.  Lucas 
Championnière  et  s*en  tint  à  Fappareil  ouaté  compressif.  Or,  tandis  qu'à 
gauche  tout  alla  sans  incident,  à  droite  la  pointe  du  pied  eut  une  tendance 
à  se  porter  en  dedans;  et  Ton  dut  avoir  recours  à  un  redressement  secon- 
daire. 

H.  Bluysen  (de  BouIogne-sur-Mer).  —  Dentier  arrêté  dans  Vœsophage  à 
30  centimètres  des  arcades  dentaires.  Extraction  manuelle  par  le  cardia  après 
gastrotomie. 

Rapport  de  M.  GHAPur. 

Un  homme  de  trente-deux  ans  avale  son  dentier,  composé  d'une  plaque 
dure  supportant  les  quatre  incisives  supérieures  et  muni  de  deux  crochets 
à  ses  extrémités.  Au  début,  les  accidents  consécutifs  furent  presque  nuls, 
et  le  malade  refuse  toute  intervention.  Un  examen  radiographique  avait 
montré  le  corps  étranger  à  la  partie  inférieure  de  lestomac.  Au  bout  de 
quinze  jours  des  douleurs  internes  obligèrent  le  malade  à  réclamer  Tinter- 
vention.  M.  Bluysen,  jugeant  que  Tœsophagotomie  avait  peu  de  chance  de 
réussir,  la  présence  du  corps  étranger  ayant  été  constatée  à  30  centimètres 
des  arcades  dentaires,  se  décide  pour  la  gastrotomie.  L'incision  de  Testo- 
mac  porta  sur  une  longueur  de  12  centimètres  à  égale  distance  des  deux 
courbures.  Introduisant  la  main  dans  l'estomac,  puis  l'index  dans  le  cardia, 
il  arrive  facilement  sur  le  corps  étranger,  le  mobilise,  et  Tenlève  avec  la 
plus  grande  facilité  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet.  Réunion  par  première 
intention  et  guérison. 

M.  Barnsbt  (de  Tours).  —  Appendice  iléo-caecal  et  fond  de  la  cupule  cxcale 
étranglés  et  sphacélés  dans  un  sac  de  hernie  crurale.  Résection,  Guérison. 

Rapport  de  M.  Picqlâ. 

Une  femme  de  45  ans,  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  de  hernie  cru- 
rale, est  prise  subitement  de  phénomènes  d'étranglement,  poiir  lesquels 
M.  Bamsby  intervient  4  jours  après  le  début  des  accidents.  Il  trouve,  dans  le 
sac  de  Tépiploon  fortement  congestionné,  l'appendice  iléo-cœcal  tout  à  fait 
sphacélé,  et  une  faible  portion  de  la  cupule  caecale  engagée  dans  l'anneau 
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crural  et  fortemeot  étranglée  au  niveau  d'un  collet  particulièrement  étroit. 
Au  cours  des  manœuvres  l'appendice  et  le  fond  de  la  cupule  cœcale  restèrent 
dans  la  main  de  Fopérateur.  Renonçant  k  établir  un  anus  contre  nature, 
M.  Barnsby  pratiqua  une  laparotomie  qui  le  mena  rapidement  sur  le 
caecum,  reconnut  la  portion  engagée  et  adhérente  à  Tarcade  crurale,  et  passa 
avec  précaution  une  lanière  de  gaze  au-dessous  du  cœcum.  Après  avoir 
placé  deux  ciamps  à  mors  caoutchoutés  sur  le  fond  du  caecum,  il  le 
détacha  facilement  des  bords  du  collet,  fit  une  double  suture,  et  replaça 
le  caecum  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  fit  ensuite  une  incision  curviligne 
sur  le  péritoine  pariétal  au-dessous  de  Tanneau  crural;  il  le  décolla  légère- 
ment et  le  sutura  au  péritoine  pariétal  antérieur,  de  façon  à  fermer  complè- 
'f:_  t^iB^Q^  ^^  grande  cavité  péritonéale.  Il  plaça  un  gros  drain  de  la  plaie 

^  abdominale  dans  la  plaie  crurale,  en  passant  sous  Tarcade  de  Fallope  et  ferma 

^  les  deux  plaies  pariétales,  ne  laissant  passer  que  le  drain.  Les  suites  opé- 

^  ratoires  furent  simples. 

p  M.  FoNTOYNONT.  —  Hcmie  traumatique  de  Vépiploon  compliquant  une  hernie 

;-  ombilicale  ancienne. 

^r  Une  femme  hova  de  48  ans,  atteinte  depuis  son  enfance  d*nne  hernie 

^  ombilicale  jamais  contenue,  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  phénomènes 

d'étranglement  passagers.  Un  jour,  à  la  suite  d'un  effort  violent,  une  rup- 
^'  '  ture  se  produisit  au  niveau  de  la  tumeur  ombilicale,  donnant  issue  à  une 

r  énorme  masse  que  la  malade  et  ses  voisines  essayèrent  en  vîiin  de  rentrer.  Elle 

>;,  resta  ainsi  jusqu'à  ce  que  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  se  produi- 

f*  '  sirent  et  qu'une  odeur  infecte  commença  à  se  dégager.  Elle  se  décida  alors 

à  entrer  à  Thôpital  dans  un  état  très  grave.  M.  Fontoyoont  constate  que  la 
'^l  masse  herniée  n'était  autre  que  Fépiploon.  Il  le  détacha  et  établit  un  anus 

;;;  '  contre  nature.  La  malade  mourut  quelques  heures  après. 

M.  ViLLBMiN.  —  Dm  drainage  lombaire  dans  la  péritonite  d'origine  appendi- 
culaire  chez  r enfant, 

M.  Yillemin  envisage  spécialement  les  cas  de  péritonite  généralisée  chez 
les  enfants  et  recherche  le  meilleur  mode  de  drainage  rationnel,  celui  qui 
^  permet  d'opérer  avec  le  plus  de  rapidité.  Il  repousse  la  laparotomie  anté- 

rieure, avec  gros  drains  plongeant  dans  le  bassin,  comme  irrationnelle,  et 
n'obéissant  pas  au  principe  de   drainage,  au  point  le   plus  déclive.  Il 
r  repousse  le  drainage  sur  les  parties  latérales  du  coccyx  par  la  voie  ischio- 

}  sacrée,  par  le  périnée  comme  trop  longs,  parce  qu'ils  exigent  des  opérations 

[^^  préliminaires.  A  son  avis,  c'est  le  drainage  lombaire  qui  réunit  les  meil- 

>.  ieures  conditions  de  facilité,  de  rapidité  et  d'efficacité  exigées  par  la  sitna- 

'  lion.  Pendant  les  six  années  où  il  a  fait  le  service  des  Enfants-Malades, 

[^  il  a  opéré  270  appendicites,  sur  lesquelles  se  sont  présentées  40  périto- 

nites généralisées.  En  utilisant  le  drainage  lombaire,  la  mortalité  a  été 
[  de  50  p.  100. 
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SOCIÉTÉ    DE   CHIRUROIE   DE  LTON. 

Séance  du  21  décembre  1905.  —  Présdience  de  M.  Vincen  t. 

Genu  varum  bilatéral, 

M.  Gangolphe  présente  une  jeane  fille  de  dix-sept  ans,  atteinte  de  genu 
varum  bilatéral  très  accentué,  et  tel  que  le  travail  était  devenu  impossible. 
Pas  d'antécédents.  Début  à  Tâge  de  seize  ans.  Il  y  a  des  traces  de  rachi- 
tisme du  côté  des  côtes. 

Le  traitement  consista  dans  Timmobilisation,  jusqu'à  disparition  des 
douleurs.  Le  redressement  s*est  également  produit  peu  à  peu,  grâce  à  ce 
simple  repos  au  lit. 

11  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'un  rachitisme  tardif  :  du  reste,  M.  Gan- 
golphe a  toujours  soutenu  que  le  genu  varum  était  d*origine  rachitique. 
Au  oontraire,  le  genu  valgum  n'est  pas  d'origine  rachitique;  il  se  voit 
che^des  jeunes  gens  travaillant  assis,  et  qui  n'ont  pas  de  tares  rachitiques. 
Il  e^  est  de  même  du  cubitus  valgus,  du  radius  curvus  et  de  la  scoliose, 
toutes  ces'déformations  n'étant  en  effet  que  Tezagération  de  courbures 
normales. 

En  somme,  le  genu  varum  est  rachitique  ordinairement  ;  le  genu  val- 
gum est  uh  simple  tro/ùblç  de  développement. 

M.  ViNGf  NT  pense  eue  les  déviations  rachitiques  de  la  première  enfance 
guérissent  sans  traitement  sanglant.  Le  simple  repos  suffit,  sans  aucun 
appareil,  jusqu'à  i'àge  de  cinq  ou  six  ans. 

Quant  à  la  pathogénie  du  genu  valgum,  elle  est  encore  douteuse.  On 
croit  à  sa  nature  rachitique  par  analogie  ;  mais  la  question  n'est  pas  tran- 
chée. 11  est  certainement  des  genu  valgum,  qui  ne  relèvent  pas  du  rachi- 
tisme, mais  d'une  dystrophie  osseuse  d'allure  inconnue. 

M.  NovÉ-JossERAND.  Le  redressement  spontané  des  courbures  rachitiques 
est  constant,  jusqu'à  l'âge  de  six  ans.  Celles  qui  ne  se  redressent  pas  sont 
dues  à  un  arrêt  de  développement.  Les  appareils  sont,  la  plupart  du  temps, 
plus  nuisibles  qu'utiles. 

Appareils. 

M.  ViGNARD  présente  l'appareil  de  Lorenz,  le  tracteur-redresseur.  Il  per- 
met de  faire  d'excellents  appareils  de  marche  pour  fractures  du  membre 
inférieur. 

Il  présente  également  des  corsets  et  des  genouillères  en  celluloïd, 
modèle  de  Lorenz,  pratiqués  après  moulage  du  tronc  et  du  genou.  Ces 
appareils  sont  légers  et  économiques. 

Séance  du  28  décembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Hypospadias. 

M.  NovÉ-JossERAND  présente  un  enfant  guéri  d'un  hypospadias.  Agé  de 
quinze  ans,  il  portait  un  hypospadias  périnéo-scrotal,  avec  verge  assez  bien 
déreloppée.  Le  16  mars  1904,  on  lui  appliqua  le  procédé  de  M.  Hochet  (tunnel 
soos-cutané  tapissé  d'une  greffe  prise  sur  les  bourses).  Il  resta  une  fistule 
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périnéale.  Il  y  a  quelques  mois,  établissement  d'une  fistule  périnéale  et 
suture  du  bout  antérieur.  Puis,  quelques  jours  après,  constitution  d'un 
tunnel  sous-cutané  qu*on  tapisse  de  greffes  dermo-épidermiques.  Résultat 
incomplet.  Il  fallut  réséquer  une  sténose  siégeant  à  Tunion  des  deux  urètres. 
Dès  lors,  guérison.  Le  canal  admet  une  sonde  n®  25. 

En  somme  :  !<>  fistule  périnéale  et  fermeture  du  méat  hypospade. 

2<»  Reconstitution  d'un  canal  pénien  par  greffes  dermo-épidermiques. 

3<^  Réunion  des  deux  portions  après  ponction  par  trocart. 

Les  résultats  de  M.  Nové-Josserand  porte  sur  dix  observations.  Us  sont 
fort  encourageants  ;  les  canaux  sont  restés  perméables,  chez  tous  les  opérés. 

M.  Vincent  félicite  M.  Nové-Josserand  de  ses  beaux  résultats. 

11  demande  si  la  méthode  est  applicable  aux  ruptures  de  Turètre. 

M.  Nové-JossKRAND  a  refait  un  urètre,  dans  ces  dernières  conditions, 
mais  avec  une  urétroplastie. 

M.  RocHET  croit,  en  effet,  que  la  fistule  périnéale  préliminaire  est  une 
excellente  idée,  qui  préviendra  les  fistules  péniennes  si  rebelles  d'ordinaire. 

Traitement  de  V ongle  incarné, 

M.  Vincent  a  combiné,  chez  un  jeune  homme,  le  procédé  de  Quénu  avec 
celui  de  Th.  Anger.  Il  en  est  résulté  une  gangrène  de  la  phalange,  dont 
l'origine  est  singulière.  Y  a-t-il  eu  constriclion  trop  forte  par  le  tube  de 
caoutchouc,  ou  bien  cette  gangrène  était-elle  due  à  la  constriction,  ou  à 
l'alcool  employé?  Il  est  difficile  de  le  dire. 

Ce  jeune  homme,  atteint  de  varices,  était  sans  doute  un  prédisposé. 

En  somme,  le  traitement  de  Tongle  incarné  doit  être  simple;  sinon,  il 
présente  quelques  dangers. 

M.  RocBET  a  vu  également  une  gangrène.  L'anesthésie  avait  été  faite  avec 
de  la  glace  et  le  tube  de  caoutchouc. 

M.  Rochet  pense  que  le  pansement  était  très  serré.  Le  tube  de  caout- 
chouc n'est  pas  innocent  sur  un  orteil,  lorsque  le  sujet  est  prédisposé. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  vingt-quatre  heures  après. 

Séance  du  11  janvier  1906.  —  Présidence  de  M,  Vincent. 

Résultats  éloignés  du  traitement  de  Vhypospadias, 

M.  Noyé- JossEB AND  cite  l'observation  d'un  enfant  opéré  depuis  quatre  ans, 
dont  le  canal  admet  une  sonde  n<^  14;  le  jet  est  fort  et  la  miction  facile. 

Extirpation  de  la  parotide, 

M.  Béraro  a  opéré  un  homme  de  quarante- cinq  ans,  atteint  de  tumeur 
de  la  parotide,  avec  paralysie  faciale  datant  de  quatre  ans.  Le  volume  était 
considérable  et  l'extension  allait  jusqu'à,  la  région  sus-claviculaire.  Néan- 
moins, pas  ne  généralisation.  Aussi  tenta-t-on  l'ablation. 

Après  une  longue  incision  courbe  à  concavité  antérieure,  on  aborda  la 
jugulaire  interne  gui  fut  liée,  puis  la  carotide  externe  qui  fut  également 
liée.  Puis  évidement  de  la  région  sous-maxillaire,  section  du  masséler,  et 
abrasion  progressive  du  maxillaire  inférieur  dans  toute  la  moitié  postérieure 
de  la  branche  montante  de  ce  maxillaire  inférieur. 
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La  tumeur  fut  enfin  décollée  de  la  paroi  pharyngée  non  envahie,  et 
enlevée. 

Saites  simples.  Le  malade  peut  actuellement  s'alimenter.  La  cicatrisation 
est  très  avancée.  Histologiquement,  tumeur  épithéliale  de  bénignité  relative. 

Âa  sujet  de  Textirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  parotide,  M.  Bérard 
propose  le  manuel  opératoire  suivant. 

{^  Longue  incision  postérieure,  concave  en  haut  et  en  avant. 

2f*  Ligature  de  la  carotide  externe  et  évidement  de  la  loge  sous-maxil- 
laire. 

3^  Section  verticale  de  la  moitié  postérieure  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur j  la  section  passant  en  avant  du  condyle  et  en  arrière  de 
2'apophyse  coronoïde. 

4^  Ablation  de  la  tumeur  qu*on  décolle  peu  à  peu  du  pharynx,  en  ména- 
geant le  paquet  Tasculo-nerveux. 

Cette  résection  partielle  de  la  branche  montante  donne  beaucoup  de  jour. 

M.  Gangolphe.  Les  tumeurs  bénignes,  même  volumineuses,  peuvent  être 
enlevées  sans  résection  de  la  branche  montante. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  ne  sont  intéressantes  qu*au  sujet  des 
résultats  ultérieurs.  Malheureusement,  la  récidive  est  la  règle.  Aussi 
M.  Gangolphe  refuse-t-il  d'ordinaire  Topération,  lorsqu'il  y  a  paralysie 
faciale  et  des  douleurs  intolérables,  avec  une  tumeur  parotidienne. 

L'ablation  de  la  parotide  est  facile  à  l'amphithéâtre.  Son  décollement  est 
utile  parfois  pour  aborder  la  base  du  crâne,  lors  de  corps  étrangers. 

M.  Bérard.  Dans  le  cas  cité,  il  s'agissait  plutôt  d'une  tumeur  mixte,  dégé- 
nérée, dont  le  pronostic  opératoire  est  bien  meilleur  que  celui  des  épithé- 
liomas.  Il  n'existe  pas  alors  de  prolongements  adhérents  au  pharynx. 

Fracture  de  la  tête  du  radius. 

M.  ViGNARD  présente  un  enfant  atteint  de  fracture  de  la  tête  radiale.  Le 
traitement  consiste  dans  l'immobilisation  en  extension  pendant  trois 
semaines.  Le  résultat  parait  excellent. 

Le  déplacement  du  fragment  supérieur  était,  du  reste,  peu  prononcé. 

M.  NovÉ-JossERAND  sigualc  la  rareté  de  ces  fractures,  chez  l'enfant,  dont  il 
n'a  pas  vu  d'observation.  Il  s'agit  là  d'une  fracture  juxta-épiphysaire. 

L'opération  est  inutile,  presque  toujours,  dans  les  fractures  du  coude, 
chez  J'enfant,  même  lorsqu'il  y  a  des  déplacements. 

Mais  il  faut  savoir  attendre  le  résultat  pendant  un  an  environ.  Jusque-là, 
des  ossifications  en  imposent  parfois  pour  un  mauvais  résultat. 

M.  ViN'CBMT  est  également  abstentionniste  comme  M.  Nové-Josserand,  chez 
renfant.  II  n'a  jamais  opéré  de  fracture  du  coude.  Il  insiste  également  sur 
le  danger  du  massage  méthodique,  surtout  chez  les  enfants.  Le  massage 
favorise  les  ossifications,  qui  disparaissent,  au  contraire,  avec  l'immobilisa- 
tion. Chez  l'adulte,  le  massage  offre  également  de  pareils  inconvénients. 

L'immobilisation  se  fera  en  extension  et  supination  forcée.     X.  Delorr. 
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Britrâgb  zur  Gbiruroib  dbr  Gallenwege  und  oer  Leber;  par  le  Prof.  Dr. 
W.  Kôrte.  —  Aug.  Hirschwald,  Berlin,  1905. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  donner  une  idée  de  cet  important 
ouvrage  de  440  pages  (280  pages  de  texte,  le  reste  en  observations  persoB- 
nelles)  que  de  traduire  la  table  des  matières. 
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Calcals.  Coliques  saos  calcals. 

Péricholécjstite  suppurée.  Réactioa  péritOBéaie. 
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Comparaison  avec  Tappendicite. 

Résultats  d*après  les  travaux  publiés. 

Cholécystite  sans  calculs. 

Diagnostic.  Début  de  raffection.  Fièvre.  Douleur. 

Réaction  péritonéale.  État  de  la  vésicule.  Oblitération  du  cystique. 

Formes  de  Taflection. 

Méthodes  opératoires.  Résultats. 

Chap.  IX.  —  A.  Procédés  opératoires. 

Principes  directeurs.  Préparatifs.  Conduite  de  l'opération.  Cystostomie 
avec  drainage.  Cystectomie.  Gholédocotomie. 

B.  Traitement  consécutif. 

C.  Causes  de  mort. 

Chap.  X.  —  Complications  de  la  cholélithiase  et  de  la  cholécystite  du  côté 
du  paacréas. 

Rapports  anatomiques.  Ëpreuve  de  Vater. 

Pancréatite  interstitielle  chronique. 

Pancréatite  aiguë  dans  la  cholélithiase. 

Chap.  XI.  —  Cancer  de  la  vésicule.  Tuberculose. 

Antécédents.  Début.  Suppuration  aiguë  dans  le  cancer. 

Signes;  diagnostic.  Rapports  avec  les  calculs. 

Laparotomie  exploratrice.  Opération  radicale. 

Chap.  XII.  —  Péritonite  d'origine  biliaire. 

Chap.  XII.  —  Occlusion  intestinale  aiguë  par  calcul  biliaire. 

Antécédents.  Localisation  de  la  perforation. 

Symptômes.  Diagnostic. 

Opérations.  Causes  de  mort. 

Grosseur  des  calculs. 

Mode  de  production  de  l'occlusion. 

Suites. 

Indications  opératoires. 

Chap.  XIV.  —  Opérations  pour  occlusion  cholédocienne  par  tumeur,  cica- 
trices, etc. 

Signes  de  l'occlusion  par  tumeur,  diagnostic  avec  l'occlusion  calculeuse, 
rocclusion  par  tumeur  de  la  tête  du  pancréas,  de  Tampoole  de  Vater. 
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Opérations. 

Occlusions  par  cicatrice,  ganglions  lymphatiques. 
Indications  opératoires.  Cbolécystentérostomie. 

Ghap.  XV.  —  Abcès  du  foie  (angiocholite  septique  ascendante).  Vue  d'en 
semble. 

A.  Abcès  du  foie  d'origine  litbiasique. 
Mode  de  production.  Signes.   Diagnostic. 
Ponction  exploratrice.  Large  incision. 
Méthode  transpleurale.  Laparotomie. 

B.  Abcès  du  foie  par  appendicite  et  pyléphlébite. 
Mode  de  production;  pyléphlébite;  propagation  directe. 
Signes.  Opérations.  Incision  transpleurale;  abdominale. 
G.  Abcès  dysentériques. 

D.  Abcès  à  étiologte  obscure. 

E.  Récapitulation. 

F.  Angiocholite  septique  ascendante. 

Ghap.  XVI.  —  Opérations  pour  kystes  hydatiqnes  du  foie  et  de  la  cavité 
abdominale. 

Signes.  Diagnostic.  Ponction  exploratrice. 

Opérations  abdominales.  Transpleurales. 

Suture.  Extirpation.  Kystes  multiples. 

Ghap.  XVII.  —  Opérations  pour  tumeurs  du  foie,  sarcome,  carcioome, 
kyste,  hémangiome,  gommes. 

Technique  de  la  résection  du  foie. 

Ghap.  XVIII.  —  Plaies  du  foie. 

Rupture  sous-cutanée  du  foie.  Lésions  des  organes  voisins. 

Opérations.  Gas  traités  par  Texpectation. 

Indications;  hémostase,  complications. 

Plaies  du  foie  par  armes  à  feu. 

F.  T. 


Les  applications  uédico -chirurgicales  de  l'adrénaline;  par  A.  Yvert. — 
Paris,  Félix  Alcan,  1906. 

Dans  cet  ouvrage,  Pauteur  a  groupé  toutes  les  notions  acquises,  à  Theure 
actuelle,  touchant  l'application  de  Tadrénaline.  Il  a  su  réunir,  en  quelques 
chapitres  très  clairs  et  sans  longueurs,  tout  ce  qui  concerne  ce  produit,  si 
jeune  cependant  et  déjà  si  étendu  dans  ses  applications. 

G'est  ainsi  qu'il  passe  successivement  en  revue  les  applications  de  l'adré- 
naline à  la  médecine  générale,  à  la  chirurgie,  à  l'ophtalmologie,  dans  les 
affections  des  voies  respiratoires,  dans  celles  du  tube  digestif,  et  dans  les 
affections  de  l'appareil  génito-urinaire. 

Peu  de  médecins  connaissent  l'étendue  des  services  que  peut  rendre  ce 
produit  et  les  succès  obtenus  par  lui  en  médecine  et  surtout  en  chirurgie. 

L'auteur  termine  son  travail  par  un  chapitre  sur  les  dangers  et  les  contre* 
indications  de  l'emploi  de  l'adrénaline,  qui  restera  longtemps  encore,  selon 
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lui,  le  grand  médicament  de  Tavenir.  La  lecture  de  cet  ouvrage  est  très 
intéressante  et  utile  pour  toutes  les  indications  nouvelles  qu'il  contient. 

^  BOOREAU. 


Maladies  des  voies  respiratoires  supérieures  :  Maladies  du  nez;  par 
0.  Ghiari.  —  Édition  française  par  L,  Breyne  (de  Liège).  —  Paris,  1905, 
J.-B.  Bailliôre,  édit.  1  vol. 

Ce  volume  renferme  la  première  partie  du  Traité  des  maladies  des  voies 
respiratoires  sttpérieures  du  professeur  Chiari,  de  Vienne  :  soit  les  c  maladies 
du  nez  ». 

Oq  y  trouve  exposé  Tanatomie  et  la  physiologie  des  fosses  nasales,  leur 
pathologie  générale,  l'exploration  du  nez,  la  thérapeutique  générale  des 
fosses  nasales,  les  affections  catarrhales  de  la  muqueuse,  les  affections 
infectieuses,  les  anomalies,  les  traumatismes  et  corps  étrangers  du  nez, 
répistazis,  les  tumeurs  des  fosses  nasales,  les  affections  des  cavités  acces- 
soires, enfin  les  maladies  de  l'entrée  du  nez  et  du  vestibule. 

F.  T. 


Précis  d'Embryologie;  par  O.  Hertwig  (traduit  par  L.  Mercier,  avec  une 
préface  de  A.  Prenant).  —  1  vol.,  Paris,  Steinheil,  1906. 

Ce  précis  d'embryologie,  traduit  sur  la  deuxième  édition  allemande,  est  le 
résumé,  mis  à  la  portée  des  étudiants  et  des  praticiens,  du  Traité  d'Embryo- 
logie si  connu  de  Hertwig.  L'embryologie  de  l'homme  et  des  vertébrés  est 
décrite  dans  ce  livre  avec  une  clarté  parfaite,  et  les  373  figures  qui  Tillus- 
trent  aident  grandement  à  la  compréhension  du  texte.  Aujourd'hui  que 
les  questions  d'embryologie  sont  si  intimement  unies  à  la  pathogénie  d'un 
grand  nombre  d'affections  chirurgicales,  nous  sommes  heureux  de  pré- 
senter aux  lecteurs  de  la  Revue  de  Chirurgie  cet  ouvrage  si  clair;  l'indiscu- 
table compétence  de  l'embryologiste  allemand  en  fait  une  œuvre  de  pre- 
mier ordre,  intéressant  directement  tous  ceux  qui  s'occupent  de  pathologie 
chirurgicale. 

P.  Lecène. 


•.^ 


NÉCROLOGIE 


M.  le  Prof.  PIÉCHAUD  (de  Bordeaux). 

La  fin  de  l'année  1905  a  été  marquée  par  la  mort  du  D'  Thimothée  Pié- 
CHAUD,  professeur  de  clinique  chirurgicale  des  maladies  des  enfants  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Fils  et  frère  de  médecins,  sa  carrière  d'étudiant  a?ait  été  une  suite  de 
succès  ininterrompus  comme  interne  et  premier  interne  des  hôpitaux  de 
Bordeaux  (1870-1873),  puis  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1875-1879).  Reçu 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  en  1880,  il  était  cette  même 
année  candidat  à  l'agrégation.  11  fut  nommé  agrégé  trois  ans  plus  tard. 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  il  acquit  rapidement  en  chirurgie 
infantile  une  grande  notoriété,  montrant  une  activité  infatigable  dans  son 
enseignement  et  dans  la  clientèle  considérable  qu'il  s'était  créée.  —  Ea  1892, 
sa  nomination  à  la  chaire  des  maladies  chirurgicales  des  enfants  de  TUai- 
versité  de  Bordeaux  consacrait  la  haute  valeur  de  son  enseignement  et  était 
unanimement  applaudie. 

La  mort  de  ce  chirurgien  consciencieux,  à  la  nature  ardente  et  au  cœar 
généreux,  laissera  à  ses  nombreux  élèves  et  amis  le  souvenir  de  sa  grande 
bienveillance  et  de  son  dévouement  à  tous. 

La  pratique  étendue  du  Prof.  Piéchaud  ne  l'empêchait  pas  de  publier  de 
nombreux  travaux.  Son  Précis  de  chirurgie  infantile  est  un  ouvrage  didac- 
tique de  la  plus  haute  importance,  qui  reste  classique  pour  cette  spécialité. 

Voici  en  outre  les  travaux  les  plus  importants  du  regretté  professeur, 
publiés  dans  la  presse  médicale. 

1880.  —  De  la  ponction  et  de  Vincision  dans  les  maladies  articulaires.  Thèse  de 
doctorat,  Paris,  1880,  U4  p.,  4".  —  Que  doil-on  entendre  par  Vexpression  de  choc 
traumatique?  Thèse  de  concours  d'agrég.,  Sect.  de  Chir.,  Paris,  1880,  91  p. 

1883.  —  Traitement  du  cancer  du  rectum.  Thèse  d'agrégation,  Section  de  Chir., 
Paris,  1883,  181  p.,  8".  —  Luiation  du  genou  en  avant.  Revue  de  Chxr., 
Paris,  mars  1883. 

1888.  —  Sur  un  cas  de  pied  bot  varus  équin  (diagnostic),  Gaz,  kebd,  d.  Se. 
méd.  de  Bordeaux,  XI,  14-18.  —  Sur  un  cas  de  pied  bot  équin  paralytique, 
Gaz,  hehd.  d.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  IX,  282-286.  —  Sur  un  cas  de  maia  bote, 
Gaz,  hebd.  d.  Se,  méd.  de  Bordeaux,  IX,  474-478.  —  Sur  un  cas  de  tubercule 
sous-cutané  douloureux,  Gaz,  hebd,  d.  Se,  méd.  de  Bordeaux,  IX,  436-44U.  — 
Sur  un  cas  d'urélhrotomie  externe  d'emblée.  Gaz,  hebd,  d.  Se,  méd,  de 
Bordeaux,  IX,  485-489.  —  Maladies  chirurgicales  de  Venfance.  Leçons  cliniques, 
Bordeaux,  1888,  Feret,  8%  460  p.  —  Maladies  chirurgicales  de  l'enfance  :  Sur  un 
cas  de  rétrécissement  de  Toesophage,  Gaz,  hebd.  d.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  IX, 
606-612.  —  Cliniques  chirurgicales  du  Prof,  Lannelongue,  8". 
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1889.—  Sur  un  cas  de  rétrécissement  de  l'œsophage;  diagnostic  et  traitement, 
Gaz.  hebd,  d.  Se,  méd,  d9  Bordeaux,  X,  64-70.  —  Sur  un  cas  d'ostéo-synovite 
foDgoeuse  du  coude;  indications  opératoires.  Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd.  de 
Bordeaux,  X,  123-128.  —  Sur  deux  cas  de  fracture  condylienne  du  coude  suivie 
de  consolidation  vicieuse;  ostéotomie,  Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  X, 
555-560.  —  Tarsotomie  pour  pied  bot  varus.  J.  de  Méd.  de  Bordeaux^  1889-1890, 
XIX,  213. 

1891.  —  Traitement  des  abcès  chauds  sans  incision,  Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd. 
de  Bordeaux,  XII,  304;  317;  et  Congrès  fr.  de  Chir.  Proc-verb.,  V,  252-261.  — 
Note  sur  le  traitement  du  torticolis  musculaire  par  la  méthode  à  ciel  ouvert, 
Congr.  fr.  de  Chir.,  Proc.-verb.,  V,  632-636.  —  Statistique  des  opérations  pratiquées 
à  la  Clinique  chirurgicale  des  enfants,  de  novembre  1887  à  octobre  1894, 
Bordeaux,  G.  Gounouilhou,  8%  228  p.,  18  phot. 

1892.  —  Ostéotomie  linéaire  pour  consolidation  vicieuse  des  fractures  du 
condyle  humerai,  Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  XIII,  88;  103.  —  Dévia- 
Uon  de  la  cuisse,  consécutive  à  la  paralysie  infantile;  réduction  à  ciel  ouvert, 
Gaz.  d.  Hôp.,  Paris,  t.  XV,  457. 

1893.  —  Nouveau  procédé  opératoire  dans  les  cas  de  hernie  étranglée  com- 
pliquée de  sphacèle.  J.  de  Méd.  de  Bordeaux,  XXIll,  533.  —  Intervention  chirur- 
cale  dans  Thydrocéphaiie.  Assoc.  fr.  de  Chir.,  Proc.-verb.,  Paris,  VIJ,  697.  — 
De  l'arthrodëse  dans  le  traitement  du  pied  bot  valgus  paralytique,  Assoc.  fr.  de 
Chir.,  Proc.-verb.,  Paris,  VU,  429-434. 

1894.  —  Kyste  hydatique  de  la  région  parotidienne,  /.  de  Méd.  de  Bordeauxy 
4  fév.  —  Double  astragaléctomie  pour  pied  bot  congénital  irréductible,  Mém»  et 
Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1894),  1895,  784.  —  Paraplégie  spas- 
modique  améliorée  par  l'intervention  chirurgicale;  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Méd. 
et  Chir.  de  Bordeaux  (1894),  1895,  375.  —  Traitement  chirurgical  du  spina  bifida, 
Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1894),  1895,  26-28.  —  Piéchaud 
et  Larauza,  Rétraction  de  Taponévrose  palmaire  traitée  et  considérablement 
améliorée  par  l'application  locale  de  boues  thermales  à  Dax,  Mém.  et  Bull.  Soc. 
de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1894),  1895,  238-243.  —  Pieds  bots  opérés  par  la 
tarsectomie,  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1894),  1895,  261.  — 
Urano-staphylorraphie,  id.,  131-133. 

1895.  —  De  l'extension  continue  dans  les  affections  du  rachis.  —  Bec-de- 
lîèvre  complexe;  résection  sous-périostée  du  lobule  incisif,  Congr.  de  Gynéc, 
Obst.  et  Pédiat.  de  Bordeaux,  8-14  août  1895. 

1896.  —  Deux  observations  de  symphyse  des  membres  à  la  suite  de  brûlures 
étendues,  Bev.  d'Orthop.,  Paris,  1896,  81-89,  2  pi.  —  Symphyse  thoraco-bra- 
cbiale;  opération;  guérison,  Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  XVII,  177.  — 
Remplacement  par  des  fragments  d*os  décalcifié  des  deux  phalanges  éliminées 
à  la  suite  d'une  ostéomyélite  aiguë,  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bor- 
deaux (1895),  1896,  182-184.  —  Appareil  d'immobilisation  et  d'extension  pour  les 
affections  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  inférieurs,  Rev.  d'Orthop., 
Paris,  1896,  VII,  263-268.  —  Déviations  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais,  Mém.  et  Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1895),  1896,  45.  — 
Tumeurs  blanches  tibio-tarsiennes  traitées  par  l'ablation  de  l'astragale,  Mém.  et 
Bull.  Soc.  de  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux  (1895),  1896,  502. 

1897.  —  De  l'anastomose  tendineuse  dans  les  déviations  du  pied  consécutives 
à  la  paralysie  infantile.  Congrès  français  de  Chirurgie,  XI,  727. 

1899.  —  Fistule  congénitale  de  la  lèvre  supérieure.  Soc.  de  Gynéc,  Obst.  et 
Paediat.,  Bordeaux,  4  févr.  —  A  propos  de  l'appendicite,  Rev.  mens,  de  Gynéc, 
Bordeaux,  1899,  juillet.  —  Appendicite  avec  accès  multiples.  Soc  de  Méd.  et 
Chir,  de  Bordeaux,  17  nov. 

1900.  —  Précis  de  Chirurgie  infantile,  Paris,  Doin,  832  p.  fîg.  —  Abcès  intra- 
méningé  de  la  zone  rolandique;  trépanation;  guérison,  Rev.  mens,  de  Gynéc, 
obst.  et  Pœdiat.  de  Bordeaux,  II,  327-327.  —  Énorme  kyste  de  l'ovaire  chez  une 
aliénée.  Laparotomie;  guérison,  Rev.  mens,  de  Gynéc,  Obst.  et  Pxdiat.  de  Bor- 


"1 


368  REVUE  DE  CHIRURGIE 

deatix,  II,  369-371.  —  Tumeur  maligoe  du  maxillaire  supérieur  chez  un  enfant 
de  6  ans.  Résection  du  maxillaire,  Rev.  mens,  de  Gynéc.^  Obst.  el  Pœdiat.  de 
Bordeaux,  II,  368-369.  —  Traitement  du  mal  de  Pott,  XIII*  Cong.  internat,  de 
Méd.,  Sect,  de  Chir.  de  VEnf,,  1900,  Paris,  1901;  Compt.  rend.,  162-165.  —  Opéra- 
tions  sanglantes  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  XIW  Cong.  internat, 
de  Méd.,  Sect.  de  Chir.  de  VEnf.,  1906,  Paris,  1901  ;  Compt.  rend.,  82-83.  - 
Piéchaud  et  Guyot,  Volumineux  kyste  hydatique  du  foie.  Syncope  de  décom- 
pression cardiaque.  Marsupialisation.  Hémorragie  intra-kystique  post-opératoire. 
Mort.  Rev.  mens,  de  Gynéc.y  Obst.  et  Padiat.  de  Bordeaux,  II,  590-593. 

1901.  —  Piéchaud  et  Guyot,  Sarcome  primitif  du  vagin  chez  an  enfant 
de  2  ans.  Mort.  Résultats  de  Texamen  microscopique  des  pièces,  Reo.  mens,  de 
Gynéc,  Obst.  et  Pxdiat.  de  BordeaiLx,  III,  210-212. 

1902.  —  Piéchaud  et  Rocher,  Luxation  complète  de  Tastragale  gauche;  astra- 
galectomie,  J.  dé  Méd.  de  Bordeaux,  XXXII,  443-444.  —  Hallux  varus,  Rev.  mens. 
de  Gynéc,  Obst.  et  Pœdiat.  de  Bordeaux,  IV,  317.  —  Ostéomyélite  bipolaire  du 
radius,  Rev.  mens,  de  Gynéc,  Obst.  et  Psdiat.  de  Bordeaux,  IV,  319.  —  Articles 
Spina  bifida  et  Déviations  du  squelette  du  Traité  des  maladies  de  V Enfonce, 
de  Grancher. 

1903.  —  Observations  d'ostéomyélite,  Rev.  mens,  de  Gynéc,  Obst.  et  Patdiat.  de 
Bordeaux,  1903,  V,  143-149.  —  Un  point  de  technique  sur  l'opération  du  bec-de- 
lièvre,  Rev.  mens,  de  Gynéc,  Obst.  et  Pœdiat,  de  Bordeaux,  V,  366-375.  —  Notes 
sur  le  traitement  du  pied  bot  congénital,  Rev.  mens,  de  Gynéc,  Obst.  et  Paediat. 
de  Bordeaux,  1903,  V,  390-398.  —  Observations  d'exostoses  des  adolescents, 
Pédiatre  f>rat.,  Lille,  ï,  97-99. 

M.  B. 


Le  propriétaire-gérant  :  Faux  Alcak. 


Coaiommien.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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LE  MASSAGE  DU   CŒUR   CHEZ  L'HOMME 

EN    PARTICULIER  DANS   LA  SYNCOPE    CHLOROFORMIQUE 


Par  Cb.  LENORMANT 

Chirurgien  des  hôpitaux  do  Paris*. 


L'emploi  de  la  compression  rythmique  ou  massage  du  cœur,  dans 
le  but  d'établir  une  sorte  de  circulation  artificielle  et  de  réveiller  les 
battements  suspendus  de  cet  organe,  imaginé  par  Schiff,  est  resté 
longtemps  confiné  dans  les  laboratoires  de  physiologie.  Les  pre- 
mières tentatives  d'application  de  cette  méthode  chez  l'homme,  dans 
ley  cas  d'arrêt  brusque  du  cœur,  ne  donnèrent  aucun  résultat  et 
furent  froidement  accueillies. 

La  communication  de  Tuffier  et  Hallion,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
en  4898,  resta  sans  écho;  et  le  nombre  des  chirurgiens  qui,  depuis 
lors,  ont  eu  recours  au  massage  du  cœur,  est  peu  considérable. 

En  1902,  dans  un  article  paru  dans  la  Rerrue  de  Chirurgie,  Bou- 
reau,  après  avoir  exposé  les  faits  expérimentaux  et  cliniques  alors 
connus,  concluait  en  disant  :  ce  Nous  doutons  qu'on  obtienne  jamais 
des  résultats  bien  sérieux  avec  cette  méthode  des  compressions 
rythmées  du  cœur;  et  nous  croyons  que  les  chirurgiens  ne  tarderont 
pas  à  l'abandonner,  au  moins  dans  les  conditions  où  elle  a  été  pra- 
tiquée jusqu'ici.  »  Et,  la  même  année,  dans  leur  rapport  au  Congrès 
français  de  Chirurgie,  sur  la  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde, 
Terrier  et  Keymond  se  demandaient,  en  considérant  l'insuccès  de 
toutes  les  tentatives  de  massage  du  cœur  faites  jusqu'alors  au  cours 
de  syncopes  chloroformiques,  si  le  moment  n'était  pas  venu  d'aban- 
donner définitivement  ce  procédé.  A  cette  question,  Gallet  (de 
Bruxelles)  et  Vidal  (de  Périgueux)  répondaient  franchement  par 
l'affirmative  :  pour  eux,  le  massage  du  cœur  est  inutile  et  dange- 
reux et  il  faut  y  renoncer;  non  seulement  les  tentatives  faites  chez 
rhomme  par  Gallet  sont  restées  sans  résultat,  mais,  même  au  point 
de  vue  expérimental,  il  serait  impossible  de  ramener  à  la  vie  des 
animaux  chloroformés  et  dont  la  circulation  est  réellement  arrêtée 
depuis  deux  ou  trois  minutes.  Gallet  et  Vidal  sont  très  affirmatifs 
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sur  ce  point.  Contrairement  aux  expériences  antérieures  de  Schiff, 
de  Tuffier  et  d'Hallion,  de  Prus,  de  Battelli,  ils  n'ont  jamais  pu  rétar 
blir,  chez  leurs  chiens,  les  battements  du  cœur;  et  Gallet  conclut 
d'une  étude  de  la  pression  artérielle  et  veineuse  pendant  le  mas- 
sage que  celui-ci  €  établit,  non  point,  comme  on  Ta  dit,  une  circu^ 
lation  artificielle,  mais,  ce  qui  n'est  pas  du  tout  la  même  chose,  un 
mouvement  de  flux  et  de  reflux  du  sang  ;  c'est  une  simple  impul- 
sion saccadée,  mais  nullement  le  débit  continu;  il  ne  semble  pas 
que  ce  phénomène  puisse  en  aucune  façon  influer  sur  le  retour  à  la 
vie;  l'intervention  est  donc  inutile  ». 

La  méthode  semblait,  en  somme,  incapable  de  donner  en  clinique 
les  résultats  qu'avaient  fait  espérer  les  expériences  de  laboratoire; 
et  ces  expériences  mêmes  étaient  discutées. 

Le  scepticisme  des  chirurgiens,  au  moins  en  France,  s'accrut 
encore  après  la  publication  de  nouveaux  insuccès  par  Poirier  et  par 
Mauclaire  ;  et  l'opinion  générale  me  parait  assez  exactement  exprimée 
par  Le  Fort  qui  terminait  la  relation  d'un  cas  malheureux,  en 
disant  :  a  Le  massage  du  cœur  paraît  rester  plus  intéressant  pour  le 
physiologiste  que  pour  le  chirurgien  ». 

Cependant,  depuis  1902,  des  recherches  et  des  tentatives  nou- 
velles se  sont  produites  qui  permettent  d'en  appeler  du  jugement 
trop  sévère  porté  par  le  Congrès  de  Chirurgie.  D'une  part,  des  expé- 
riences nouvelles  entreprises  à  Genève  par  Prévost  et  Battelli, 
Arabian,  Bourcart,  et,  à  Lille,  par  d'Halluin,  dont  les  travaux  fort 
importants  ont  été  publiés  en  1904  et  1905,  sont  venues  confirmer  la 
valeur  du  massage  du  cœur  et  la  possibilité  de  ranimer  par  cette 
méthode  des  animaux  dont  le  cœur  était  complètement  arrêté  depuis 
plusieurs  minutes;  ces  expériences  nous  ont,  de  plus,  fait  connaître 
avec  plus  de  précision  les  conditions  dans  lesquelles  le  massage  peut 
donner  des  succès  et  celles  qui,  au  contraire,  s'opposent  à  la  reprise 
des  battements  cardiaques.  D'autre  part,  au  point  de  vue  clinique,  un 
certain  nombre  de  résultats  encourageants  ont  été  obtenus,  après  les 
insuccès  constants  du  début  :  le  massage  du  cœur  s'est  montré  capa- 
ble, chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  de  rétablir  dline  manière 
durable  les  fonctions  de  l'organe  après  un  arrêt  plus  ou  moins  pro- 
longé; dans  certains  cas,  la  survie  n'a  été  que  de  quelques  heures; 
mais  d'autres  chirurgiens,  plus  heureux,  om  pu  obtenir  la  guérison 
définitive  de  leur  malade;  si  certaines  de  ces  prétendues  guérisons 
sont  discutables,  il  en  est  une  tout  au  moins,  celle  de  Gross  et  Seo- 
cert,  qui  semble  défier  toute  critique. 

La  question,  on  le  voit,  a  fait  depuis  trois  ans  des  progrès  d'une 
importance  capitale.  On  ne  peut  plus  admettre  la  condamnation 
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for  melle  de  la  méthode,  prononcée  par  Gallet  et  Vidal  en  1902.  Le 
massage  du  cœur  a  donné,  dès  maintenant,  des  résultats  positifs  qui 
suffisent  à  légitimer  son  emploi  dans  les  cas  d'arrêt  du  cœur,  et  en 
particulier  dans  la  syncope  chloroformique;  le  chirurgien  peut  et 
doit  y  recourir  en  présence  d'accidents  sur  lesquels  tous  les  autres 
moyens  thérapeutiques  n'ont  aucune  prise,  car,  comme  le  dit  très 
justement  d'Halluin,  «  aucune  autre  méthode  n'a  permis  de  faire 
re battre  un  cœur  au  repos  ». 

Il  m'a  paru  que  ces  faits  nouveaux  étaient  encore  trop  peu  connus 
et  que  de  là  venait,  sans  doute,   la  médiocre  confiance  que  l'on 
témoigne  généralement  vis-à-vis  du  massage  du  cœur;  c'est  pour 
cette  raison  qu'il  m'a  paru  utile  de  les  réunir  et  de  les  discuter.  J'ai 
eu  personnellement  l'occasion  de  pratiquer  le  massage  du  cœur 
dans  un  cas  que  l'on  trouvera  relaté  plus  loin  ;  au  cours  d'une 
interv^ention  pour  plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver,  j'ai  vu,  sous 
J'influence  du  massage  prolongé,  le  cœur,  immobile  et  absolument 
flasque,  reprendre  sa  tonicité,  puis  ses  battements,  la  circulation  se 
rétablir,  le  visage  se  recolorer,  la  respiration  spontanée   recom- 
mencer, les  réflexes  reparaître,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  la 
mort  apparente  s'effacer  les  uns  après  les  autres  ;  la  survie  ainsi 
obtenue  n'a  duré  que  cinq  heures;  mais,  malgré  l'insuccès  final, 
que  suffisaient  d'ailleurs  à  expliquer  la  gravité  du  traumatisme  et 
des  lésions  dont  une  partie  (plaies  du  foie,  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin)  avaient  été  méconnues,  j'ai  eu  l'impression  très. nette  de  la 
haute  valeur  et  de  l'efflcacité  du  massage  du  cœur.  J'espère  que  la 
connaissance  des  cas  semblables  et  de  ceux  plus  heureux,  où  l'on  a 
obtenu  des  guérisons  complètes,  provoquera  de  nouvelles  tentatives 
qui  nous  renseigneront  d'une  façon  plus  certaine  sur  ce  que  Ton 
peut  attendre  de  cette  méthode. 

Je  résumerai  d'abord  les  données  expérimentales  qui  ont  établi 
la  valeur  du  massage  du  cœur  chez  les.  animaux;  puis  j'exposerai 
ies  applications  qui  en  ont  été  faites  à  l'homme,  les  procédés  qui 
permettent  de  la  pratiquer,  et  les  résultats  obtenus. 

I.  —  Le  massage  du  cœur  chez  les  animaux  : 

RÉSULTATS  EXPÉRIMENTAUX. 

L'idée  de  recourir  à  la  compression  rythmée  du  cœur  complète- 
ment arrêté,  pour  provoquer  à  nouveau  les  battements  et  rétablir 
ainsi  la  circulation,  appartient  indiscutablement  à  Schif!  qui  a 
publié  ses  expériences,  en  1874,  dans  le  troisième  volume  de  son 
Recueil  de  mémoires  physiologiques.  Après  avoir  établi  que,  lorsque 


n 


372  REVUE   DE  CHIRURGIE 

le  cœur  est  rendu  inerte  par  le  chloroforme  et  qu'il  est  distendu  par 
le  sang,  la  respiration  artiticielle  et  Télectrisation  sont  également 
impuissantes  à  réveiller  ses  battements,  Schiff  montre  qu'au  con- 
traire, «  si  Ton  ouvre  le  thorax  pendant  qu'on  insuffle  lentement  de 
Tair  dans  les  poumons,  si  Ton  fait  des  compressions  rythmiques  du 
cœur  avec  la  main,  en  comprimant  Taorte  abdominale  pour  amener 
le  sang  en  plus  grande  quantité  vers  la  tête,  et  si  enfin  on  cherche 
à  ne  pas  empêcher  la  circulation  coronaire  par  la  pression  de  la 
main,  on  peut  quelquefois  obtenir  le  rétablissement  des  battements 
du  cœur,  jusqu'à  11  minutes  et  demie  après  larrêt  de  cet  organe  ». 
Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  circulation  redevient 
spontanée  et  Ton  peut  interrompre  le  massage  du  cœur;  puis,  si 
le  pneumothorax  n'est  pas  bilatéral,  la  respiration  artificielle; 
l'animal  revient  à  lui  et  Ton  assiste  à  une  véritable  «  résurrec- 
tion 0.  Cependant  les  chiens  de  Schiif  ont  succombé,  pour  la  plu- 
part, au  bout  de  quelques  heures,  sans  avoir  repris  leurs  mouve- 
ments volontaires  et  après  avoir  présenté  des  attaques  convulsives. 

Des  expériences  analogues  furent  pratiquées  plus  tard  par  Tuffier 
et  Hallion  qui  les  ont  signalées,  sans  grand  détail,  à  la  Société  de 
Chirurgie;  l'arrêt  de  la  circulation  était  constaté  au  moyen  des 
appareils  enregistreurs  employés  dans  les  laboratoires  de  physio- 
logie; le  retour  à  la  vie  a  été  obtenu  par  le  massage  du  cœur  chez 
des  animaux  dont  le  cœur  avait  cessé  de  battre  depuis  un  temps 
variant  de  une  à  cinq  minutes. 

Deux  ans  après,  en  1900,  Prus  publiait  les  résultats  d'une  cen- 
taine de  tentatives  de  réanimation  sur  des  animaux  tués  par  divers 
moyens.  Dans  tous  les  cas  il  pratiquait  à  la  fois  le  massage  du  cœur 
mis  à  nu  par  une  brèche  thoracique,  et  l'insufflation  d'air  après 
trachéotomie;  parfois,  il  y  ajoutait  une  injection  intra- veineuse  ou 
intra-artérielle  de  sérum  artificiel.  Les  expériences  de  Prus  se 
répartissent  en  trois  groupes,  suivant  que  la  mort  avait  été  produite 
par  suffocation,  par  une  décharge  électrique,  ou  par  le  chloroforme. 
Les  cas  de  cette  dernière  série  sont  ceux  qui  intéressent  le  plus 
directement  les  chirurgiens;  ce  sont  ceux  qui  ont  donné  le  plus 
grand  nombre  de  succès.  En  voici  les  résultats  :  21  chiens  furent 
tués  par  l'administration  du  chloroforme  et  l'arrêt  du  cœur  survint 
après  un  temps  variant  de  50  secondes  à  20  minutes  après  le  début 
de  la  chloroformisation.  Le  massage  du  cœur  et  la  respiration  arti- 
ficielle furent  tentées  au  bout  d'un  temps  variant  de  55  secondes  à 
une  heure  après  l'arrêt  du  cœur.  Dans  16  cas,  c'est-à-dire  dans 
76  p,  i  00  des  expénences^  le  résultat  obtenu  fut  positif  et  les  batte- 
ments spontanés  recommencèrent  après  le  massage  dont  la  durée 
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avait  varié  de  30  secondes  à  20  minutes.  Les  animaux,  ainsi  rappelés 
à  la  vie,  furent  tous  sacrifiés  à  la  fin  de  l'expérience,  à  Texcep-» 
tion  d'un  seul  qui  fut  conservé  et  qui  vivait  encore  huit  mois  plus 
tard;  dans  ce  dernier  cas,  le  massage  avait  été  commencé  4  minutes 
après  Tarrêt  du  cœur  et  les  premiers  battements  avaient  été  perçus 
5  minutes  après  le  début  du  massage.  Prus  n'hésitait  pas  à  conclure 
de  ses  expériences  a.  qu'on  peut  ramener  à  la  vie  des  animaux  tués 
par  le  chloroforme,  alors  même  qu'une  heure  entière  s'est  écoulée 
depuis  la  mort  de  Tanimal,  c'est-à-dire  depuis  le  moment  où  la  res- 
piration et  les  mouvements  du  cœur  ont  cessé  jusqu'au  début  de  la 
respiration  artificielle  et  du  massage  du  cœur  ». 

Les  tentatives  semblables  faites  sur  des  animaux  asphyxiés  don- 
nèrent à  Prus  des  résultats  à  peu  près  identiques  :  31  rappels  à  la 
vie  sur  44  cas;  au  contraire,  lorsque  l'arrêt  du  cœur  a  été  provoqué 
par  une  décharge  électrique,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  restaurer 
son  activité  spontanée  et  le  massage  du  cœur  n'a  donné,  dans  ces 
conditions,  que  5  résultats  positifs  sur  35  expériences. 

L'année  même  où  paraissait  le  travail  de  Prus  commençait  la 
publication  d'une  série  d'expériences  sur  le  massage  du  cœur  faites 
à  Genève,  dans  le  laboratoire  de  Prévost.  Battelli,  entre  autres  tenta- 
tives, essaya  la  méthode  sur  3  chiens  intoxiqués  par  le  chloroforme, 
huit  ou  dix  minutes  après  l'arrêt  du  cœur;  dans  un  cas,  le  résultat 
fut  nul  ;  dans  les  deux  autres,  les  battements  spontanés  se  rétablirent 
après  neuf  et  onze  minutes  de  massage,  et  les  animaux  survécurent 
onze  heures  et  sept  heures.  Battelli  en  conclut  que  c  l'animal  peut  être 
rappelé  à  la  vie,  lorsque  l'arrêt  du  cœur,  produit  par  la  chloroformi- 
sation  ou  la  suffocation,  n'a  pas  dépassé  six  minutes  ».  11  put  constater 
en  outre  que,  chez  le  chien,  dans  un  grand  nombre  d'expériences  et 
particulièrement  dans  celles  où  le  résultat  final  est  négatif,  la  com- 
pression rythmée  du  cœur  provoque  d'abord  des  trémulntions  fihriU 
laires  et  non  des  contractions  véritables;  ce  sont  ces  trémulations 
qui,  en  persistant,  empêchent  la  reprise  des  mouvements  normaux, 
réguliers  et  actifs  du  cœur.  Lorsque  ces  trémulations  fibrillaires  ont 
fait  leur  apparition,  il  est  très  difficile  de  les  faire  cesser  et  le  rappel 
à  la  vie  devient  très  improbable;  cependant  Battelli  est  parvenu  à  les 
arrêter  et  à  provoquer  des  contractions  normales  par  l'application 
directe  sur  le  cœur  d'un  courant  alternatif  de  240  volts.  On  verra 
plus  loin  que  des  trémulations  analogues  ont  été  observées  dans 
quelques  cas  chez  l'homme. 

Dans  un  second  mémoire,  Prévost  et  Battelli  reviennent  sur  cette 
question  des  trémulations  fibrillaires;  et  ils  montrent  qu'elles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  animaux  à  jeun  que  chez  ceux  qui 
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ont  reçu,  quelques  heures  avant  Texpérience,  un  repas  composé 
d'albutninoïdeset  d'hydrates  de  carbone. 

En  1903,  Arabian  rapporte,  dans  sa  thèse,  13  expériences  de  mas- 
sage du  cœur  chez  des  chiens  tués  par  le  chloroforme.  Le  temps 
écoulé  entre  l'arrêt  du  cœur  et  le  début  du  massage  variait  de  dix- 
huit  à  trente-six  minutes.  3  fois  seulement,  les  battements  normaui 
reprirent  rapidement,  sans  avoir  été  précédés  de  trémulation  fibril- 
laire.  Dans  les  10  autres  expériences,  le  seul  résultat  fut  l'apparition 
des  trémulations;  4  fois,  on  se  contenta  de  continuer  le  massage 
seul  pendant  plus  d'une  heure  et  les  trémulations  persistèrent  sans 
qu'on  obtînt  jamais  une  contraction  véritable  ;  6  fois,  on  appliqua 
sur  le  cœur  le  courant  électrique  de  240  volts,  recommandé  par 
Battelli,  et  4  fois  les  battements  normaux  remplacèrent  les  trémula- 
tions fibrillaires.  £n  somme,  Arabian  obtint  le  rétablissement  des 
fonctions  du  cœur  dans  7  expériences  sur  13;  aucun  des  animaux  ne 
fut  conservé. 

Tandis  que  tous  les  auteurs  précédents  pratiquaient,  à  Texemple 
de  Schiff,  le  massage  du  cœur  par  une  ouverture  thoracique  et  entre- 
tenaient la  respiration  artificielle  par  une  canule  trachéale,  Bourcart 
se  contenta  de  tuber  le  larynx  et  d'insuffler  de  l'air  par  cette  voie, 
en  même  temps  qu'il  incisait  la  paroi  abdominale,  introduisait  la 
main  dans  le  ventre  et  exerçait  des  compressions  rythmées  sur  le 
cœur,  à  travers  le  diaphragme  intact  (voie  abdomino-sous-diaphrag- 
matique).  Il  fit,  de  cette  manière,  4  expériences  sur  des  chiens  chlo- 
roformés; l'une  d'elles  fut  interrompue  par  un  accident;  les  trois 
autres  donnèrent  les  résultats  suivants. 

1'"  EXPÉRIENCE.  —  Arrêt  du  cœur  après  8  minutes  de  chlororormisation. 
Début  du  massage,  iO  miuutes  après  Tarrét  du  coeur;  les  battements  spon- 
tanés reprennent  après  4  minutes  de  massage;  celui-ci  est  prolongé  pen- 
dant 8  minutes.  L'animal  survit  24  heures  et  meurt  par  œdème  pulmonaire 
consécutif  à  Tintroduction  de  chloroforme  dans  les  bronches. 

2<^  EXPÉRIENCE.  —  Arrêt  du  cœur  après  6  minutes  de  chloroforniisation. 
Début  du  massage,  8  minutes  après  Tarrèt  du  cœur;  les  premiers  batte- 
ments apparaissent  après  12  minutes  de  massage;  mais  ils  faiblissent 
ensuite  et  il  faut,  à  plusieurs  reprises,  recommencer  le  massage;  le  fonc- 
tionnement du  cœur  n*est  rétabli  définitivement  qu'au  bout  de  36  minutes. 
La  respiration  spontanée  ne  s'est  jamais  rétablie;  on  continue  la  respira- 
tion artificielle  pendant  2  heures,  le  cœur  continuant  à  battre  régulière- 
ment; puis  on  cesse  et  Tanimal  meurt. 

4°  KXPÉRiENCE.  —  Arrêt  du  cœur  après  5  minutes  de  chloroformisatioa. 
Début  du  massage,  11  minutes  et  demie  après  Tarrèt  du  cœur;  les  premiers 
battements  apparaissent  30  secondes  après  le  commencement  du  massage. 
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qui  est  prolongé  pendant  3  minutes.  Un  mois  et  demi  plus  tard,  le  chien 
est  toujours  vivant  et  en  parfaite  santé. 

Eq  1904,  d'Halluin,  dans  sa  thèse,  rapporte  toute  une  série  d'expé- 
riences nouvelles;  je  ne  citerai  que  celles  pratiquées  sur  des  chiens 
morts  au  cours  d'une  anesthésie  :  sur  9  cas  de  ce  genre,  il  a  obtenu 
4  fois  le  rétablissement  complet  des  fonctions  cardiaques,  1  fois  des 
contractions  rythmiques  transitoires,  et  4  fois  des   trémulations 
fibrillaires  qui  ont  empêché  la  réapparition  des  battements  normaux. 
Examinant  ensuite  le  mode  d'action  du  massage  du  cœur,  d'Hal- 
luin  admet  que  cette  manœuvre  a  pour  effet,  à  la  fois,  de  favoriser  la 
déplétion  du  cœur  distendu  par  le  sang,  de  jouer  le  rôle  d'excitant 
mécanique  et  de  réaliser  une  circulation  artificielle  à  travers  l'orga- 
nisme et  surtout  à  travers  les  coronaires;  sur  ce  dernier  point,  et 
contrairement  aux  expériences  négatives  de  Gallet  qui  ont  été  signa- 
lées plus  haut,  les  recherches  de  d'Halluin  sont  pleinement  démonstra- 
tives :  «  Le  massage  du  cœur,  dit-il,  réalise  une  circulation  artificielle 
suffisante  pour  provoquer  (chez  un  animal  dont  le  cœur  trémule  et 
se  trouve  par  conséquent  inactif)  non  seulement  la  coloration  des 
téguments,  si  l'on  injecte  des  matières  colorantes,  mais  aussi  la 
reviviscence  des  centres  nerveux  qui  se  traduit  dans  Tordre  chronolo- 
gique par  le  retour  des  mouvements  respiratoires  spontanés  ,  le 
myosis  et  même  les  réflexes  cornéens  et  pupillaires.  d 

Dans  un  second  mémoire,  publié  en  1905,  d'Halluin  revient  sur 
l'étude  physiologique  du  massage  du  cœur  et  sur  le  phénomène  des 
trémulations  fibrillaires  dont  il  montre  l'importance  capitale.  Lorsque 
ces  trémulations  se  produisent,  il  devient  à  peu  près  impossible  de  réta- 
blir les  battements  rythmiques  normaux  :  dans  une  seule  expérience , 
ces  trémulations  n'ont  pas  été  définitives;  elles  constituent  donc  le 
principal  obstacle  au  succès  du  massage  du  cœur  ;  et  ce  fait  est  à 
rapprocher  de  l'observation,  faite  par  Prévost  et  Battelli,  que  la  mort 
par  les  courants  électriques  de  basse  ou  de  moyenne  tension  résulte 
de  la  production  de  trémulations  fibrillaires  du  cœur. 

Il  ressort  également  des  expériences  de  d'Halluin  que  les  trému- 
lations ont  d'autant  plus  de  chances  de  se  produire  qu'il  s*est  écoulé 
un  temps  plus  long  entre  l'arrêt  du  cœur  et  le  début  du  massage  : 
dans  une  première  série  de  31  expériences  où  le  massage  fut  fait, 
chez  des  chiens,  cinq  à  six  minutes  après  Tarrêt  complet  du  cœur, 
les  trémulations  se  produisirent  16  fois,  soit  avec  une  fréquence  de 
54  p.  100;  dans  une  seconde  série  de  43  expériences  où  le  massage 
fut  commencé  dix  à  quinze  minutes  après  l'arrêt  du  cœur,  les  trému  - 
lations  se  produisirent  37  fois,  soit  avec  une  fréquence  de  86  p.  100. 
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Enfin  d'Halluin  a  recherché,  par  divers  moyens,  à  s'opposer  à 
l'apparition  des  trémulalions  fibrillaires  ou  à  les  faire  cesser  une 
fois  produites;  l'application  d'un  courant  alternatif  sur  le  cœurtré- 
mulant  ne  lui  a  donné,  contrairement  aux  résultats  obtenus  par 
Battelli  et  par  Arabian,  que  des  insuccès.  Parmi  les  moyens 
employés,  le  plus  pratique  et  le  plus  efficace  semble  être  rinjectiou 
intra- veineuse  de  chlorure  de  potassium  à  la  dose  de  0  gr.  20  par 
kilogr.  d'animal.  Hering  avait  déjà  montré  que,  sous  l'influenœde 
ce  sel,  le  cœur  qui  trémule  redevient  capable  de  battre  rythmique- 
ment;  grâce  à  son  emploi,  d'Halluin  a  pu  élever  de  37  à  65  p.  1001a 
proportion  des  reviviscences  définitives  obtenues  chez  ses  animaux 
par  le  massage  du  cœur;  il  admet  que  la  pénétration  d'une  dose 
massive  de  ce  sel  agit  d'abord  sur  le  myocarde  et  le  tue,  faisanteesser 
par  conséquent  toute  trémulation,  puis  que  le  massage,  immédiate- 
ment pratiqué,  dilue  le  poison  dans  toute  la  masse  sanguine  et  désin- 
toxique, par  le  passage  d'un  sang  relativement  pur,  le  cœur  qui 
redevient  capable  débattre  rythmiquement. 
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Malgré  les  divergences  de  détail,  toutes  ces  expériences  concordent 
pour  établir  la  valeur  du  massage  du  cœur  et  de  la  circulation  arti- 
ficielle réalisée  par  ce  moyen.  Les  résultats  positifs  indiscutables 
sont  assez  nombreux  pour  infirmer  les  expériences  négatives  de 
Gallet  et  de  Vidal,  qui  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  séries 
malheureuses  ou  de  fautes  de  technique.  L'arrêt  du  cœur  a  été  cons- 
taté chez  les  animaux  à  l'ouverture  du  thorax  et  du  péricarde;  la 
suppression  de  toute  circulation  a  été  vérifiée  par  les  appareils  enre- 
gistreurs, dont  on  connaît  l'extrême  sensibilité  et  la  précision 
(Tuffier  et  Hallion)  ;  aucun  doute  ne  peut  donc  subsister  sur  ce 
point.  Le  cœur  ainsi  arrêté  depuis  plusieurs  minutes  recommence  à 
battre  sous  l'influence  du  massage,  dans  une  notable  proportion  de 
cas;  et  les  battements  peuvent  persister  indéfiniment  et  d'une  façon 
tout  à  fait  normale,  puisque  les  chiens  de  Prus  et  de  Bourcart  ont  été 
conservés  vivants  pendant  un  mois  et  demi  et  huit  mois. 

D'autre  part,  il  est  établi  que  le  principal  obstacle  à  la  reprise  des 
battements  normaux  est  la  trémulation  fibrillaire  du  myocarde; 
lorsque  cette  trémulation  se  produit,  il  est  à  peu  près  certain  qu'on 
ne  parviendra  pas,  par  le  massage  seul,  à  restaurer  la  circulation  et 
le  fonctionnement  du  cœur  ;  on  y  arrivera  parfois  grâce  à  des  moyens 
adjuvants  :  application  d'un  courant  alternatif  de  moyenne  tension 
(Battelli),  ou  injection  massive  de  chlorure  de  potassium  (d'Halluin. 

Tel  est  le  résumé  des  faits  expérimentaux  ;  ils  permettent  d'affirmer 
la  haute  valeur  de  la  méthode  et  ils  légitiment  son  emploi  chez  l'homme. 
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IL  —  Le  massage  du  cœur  chez  l'homme  :  faits  CLiNiQUts. 

Le  premier  cas  publié  de  massage  du  cœur  chez  l'homme  appar- 
tient à  Tuffier  qui  Ta  communiqué,  le  2  novembre  1898,  à  la  Société 
de  Chirurgie;  il  s'agissait,  non  d'une  syncope  chloroformique,  mais 
d'une  embolie  survenue  quatre  jours  après  l'opération  d'une  appen- 
dicite à  chaud;  le  massage  du  cœur,  pratiqué  avec  le  doigt  à  travers 
un  espace  intercostal  incisé,  ne  fut  pas  absolument  négatif,  puisqu'il 
provoqua  quelques  battements  rythmiques;  mais  ces  battements  ces- 
sèrent au  bout  de  quelques  instants. 

Mais,  avant  Tuffier,  d'autres  chirurgiens  avaient  tenté  le  massage 
direct  du  cœur  dans  des  syncopes  chloroformiques,  sans  juger  utile 
de  publier  leurs  observations;  dans  la  séance  même  où  Tuffier  fit  sa 
communication,  Michaux  rapporta  un  fait  personnel  et  Bazy  cita 
le  cas  d'un  chirurgien  des  hôpitaux,  qui  avait  essayé,  en  1892,  le 
massage  du  cœur.  L'observation  la  plds  ancienne  qui  soit  actuelle- 
ment connue  appartient  à  Niehaus  (de  Berne)  et  remonte  à  l'année 
1880;  elle  n'a  été  publiée  qu'en  1903  par  Zésas,  qui  avait  assisté  à 
l'opération.  C'est  là,  très  probablement,  le  premier  cas  d'emploi  de 
la  méthode  chez  l'homme. 

Après  la  publication  de  Tuffier,  qui,  s'il  n'a  pas  été  le  premier  à 
faire  le  massage  du  cœur,  a  du  moins  le  mérite  d'avoir,  avant  tout 
autre,  attiré  sur  ce  point  l'attention  des  chirurgiens,  paraissent,  en 
1900,  une  observation  de  Prus,  en  1901,  une  deDepage  et  une  de 
Maag,  qui  obtient  le  premier,  chez  son  malade,  une  survie  de  plu- 
sieurs heures. 

En  1902,  Poirier  rapporte,  à  la  Société  de  Chirurgie,  une  observa- 
tion de  massage  du  cœur  par  la  voie  abdomino-trans-diaphragma- 
tique,  voie  que  Mauclaire  avait  proposée  l'année  précédente;  cette 
même  année,  paraissent  deux  cas  de  Mauclaire  (l'un  datant  de  1899 
et  opéré  par  voie  thoracique,  l'autre  récent  et  opéré  par  voie  trans- 
diaphragmatique)  ;  deux  cas  de  Gallet,  et  enfin  le  cas  de  Lane,  publié 
par  Starling,  qui  est  le  premier  succès  complet  obtenu  par  le  mas- 
sage du  cœur  et  aussi  le  premier  cas  où  l'on  ait  employé  la  voie 
abdomino-sous-diaphragmatique. 

On  relève  ensuite  :  en  1903,  les  faits  de  Sick  et  de  Cohen,  sans 
compter  l'ancienne  observation  de  Niehaus;  en  1904,  un  nouveau 
cas  de  Mauclaire,  ceux  de  Le  Fort  et  de  Djemil-Pacha,  et  un  impor- 
tant travail  de  Keen  (de  Philadelphie)  renfermant  un  fait  personnel 
et  un  autre  appartenant  à  Igelsrud;  en  1905  enfin,  une  nouvelle 
observation  de  Depage,  celle  de  Gross  et  Sencert,  et  celle  de  Druc- 
bert,  publiée  dans  le  second  mémoire  de  d'Halluin. 
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Je  crois  cette  liste  d'observations  complète  *  ;  c'est  donc  un  total 
de  23  cas,  qui  sont  résumés  à  la  fin  de  cet  article;  il  faut  y  ajouter 
mon  observation  personnelle  et  un  cas  négatif  de  Depage,  que 
citent  Gallet  et  d'Halluin,  mais  qui  n'a  pas,  à  ma  connaissance,  été 
publié  in  extenso  :  soit  25  faits  qui  permettent  de  juger  le  massage 
du  cœur  chez  l'homme.  Je  les  examinerai,  d'abord  au  point  de  vue 
de  la  technique  employée,  ensuite  au  point  de  vue  des  résultats 
obtenus. 

Sur  ces  25  cas  de  massage  du  cœur,  il  s'agissait  21  fois  de  syncope 
survenue  au  cours  de  l'anesthésie;  dans  le  seul  cas  de  Lane,  l'éther 
était  en  cause;  toutes  les  autres  observations  concernent  des  acci- 
dents de  la  chloroformisation,  et  8  fois,  il  s'agissait  de  la  syncope 
blanche  du  début;  la  plupart  des  malades  ne  présentaient  aucune 
lésion  viscérale;  cependant  on  notait  des  troubles  cardiaques  plusoa 
moins  sérieux  chez  deux  malades  de  Depage  et  chez  l'opéré  de  Lane, 
de  l'albuminurie  avec  ascite,  hydrothorax  et  anasarque  chez  celui  de 
Drucbert;  les  malades  de  Gallet  et  de  Sick  étaient  atteints  de  tuber- 
culose péritonéale;  ceux  de  Poirier,  Igelsrud,  Sencert  étaient  dans 
un  état  de  cachexie  profonde. 

En  dehors  des  accidents  d'anesthésie,  le  massage  du  cœur  a  été 
pratiqué  4  fois,  dans  des  cas  d'embolie  pulmonaire  (Tuffier), 
d'asphyxie  trachéale  (Le  Fort),  de  pendaison  (Prus),  d'arrêt  brusque 
du  cœur  pendant  la  suture  d'une  plaie  de  cet  oi:gane  (Lenorraant). 


Technique  du  massage  du  cœur. 

Plusieurs  voies  différentes  peuvent  être  utilisées  pour  arriver  sur 
le  cœur.  En  revanche,  une  fois  que  cet  organe  est  accessible  à  la 
main  du  chirurgien,  les  manœuvres  de  massage  sont  toujours  les 
mêmes  :  elles  consistent  à  comprimer,  d'une  façon  régulière  et  r^^th- 
mée,  le  cœur  saisi  au  niveau  des  ventricules  entre  le  pouce  et  les 
quatre  autres  doigts.  On  admet  en  général  que  ces  compressions 
doivent  être  faites  à  un  rythme  d'environ  60  par  minute  :  ce  qui  est 
très  rapide;  il  est  probable  que  souvent  ce  chiffre  n'est  pas  atteint  et 

1.  Keen,  dans  son  article  de  1904,  résume  27  observations  de  massage  du 
cœur  chez  l'homme;  et  cependant  il  écrivait  avant  la  publication  des  cas  de 
Cohen,  Le  Fort,  Drucbert,  Sencert  et  du  dernier  cas  de  Depage.  C'est  que  des 
erreurs  se  sont  glissées  dans  son  relevé  :  il  y  fait  figurer  deux  fois  le  premier 
cas  de  Mauclaire  et  les  deux  premières  observations  de  Depage;  d'autre  part, 
il  regarde  comme  des  faits  de  massage  du  cœur  six  observations  de  Crile,  dans 
lesquelles  on  a  simplement  pratiqué  des  compressions  rythmiques  de  la  régioa 
précordiale,  manœuvre  qui  n'agit  pas  directement  sur  le  cœur,  et  ne  peut  être 
assimilée  à  la  méthode  que  j'étudie  ici. 
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Le  Fort  déclare,  dans  son  observation,  qu'il  lui  a  été  impossible  de 
faire  plus  de  20  à  30  compressions  par  minute. 

Les  voies  d'accès  proposées  sont  au  nombre  de  trois  :  la  voie 
sterno-costale,  la  voie  abdomino-trans-diaphragniatique  et  la  voie 
abdomino-sous'diaphragmatique.  C'est  la  première  qui  a  été  le  plus 
souvent  employée  :  16  fois  sur  24  cas,  où  la  technique  est  connue  *  ; 
c'est  aussi  la  plus  directe  et  celle  qui  se  présente  tout  d'abord  à 
l'esprit. 

Tuffier  s'est  contenté  de  faire,  chez  son  malade,  une  incision  dans 
le  3*^  espace  intercostal  gauche  et,  décollant  le  péricarde  avec 
l'index,  d'exercer  des  compressions  rythmées  sur  la  région  ventri- 
culaire.  Cette  voie  d'accès  est  manifestement  insuffisante  :  elle  ne 
permet  pas  de  faire  un  massage  véritable  et  il  n'y  a  même  pas  à  la 
discuter;  il  faut  se  rappeler,  d'ailleurs,  les  conditions  toutes  spéciales 
où  elle  a  été  employée,  chez  un  malade  foudroyé  par  une  embolie 
et  qui  fut  opéré  séance  tenante,  dans  son  lit. 

Niehaus,  Mauclaire,  Maag,  Igelsrud  ont  réséqué  deux  cartilages 
costaux  gauches,  le  4*  et  le  5%  ou,  dans  un  cas,  le  3"  et  le  4«;  la 
brèche  ainsi  créée  est  juste  suffisante  pour  l'introduction  des  doigts, 
et  il  est  bien  préférable  de  tailler  un  large  lambeau  à  charnière  qui 
découvre  la  totalité  du  cœur;  ce  procédé,  aujourd'hui  bien  réglé, 
n'est  ni  plus  long,  ni  plus  dangereux  que  la  simple  résection  costale, 
et  il  a  l'avantage  de  donner  tout  le  jour  nécessaire;  c'est  à  lui  d'ail- 
leurs qu'on  a  eu  constamment  recours  dans  les  interventions 
récentes.  Il  a  été  employé  dans  les  cas  de  Prus,  Sick,  Le  Fort,  Druc- 
bert,  Depage,  Lenormant.  Tantôt  le  lambeau  était  à  charnière 
externe  2  et  comprenait  les  4%  5'  et  6«  côtes  (Lenormant)  ou  les  3% 
4*=  et  5*  (Depage);  tantôt  la  charnière  était  placée  en  dedans,  comme 
dans  les  cas  de  Le  Fort  (lambeau  comprenant  les  4",  5"  et  6°  côtes), 
de  Sick  (lambeau  de  Rotter,  comprenant  les  4*  et  5»  côtes)  et  peut- 
être  aussi  dans  celui  de  Prus,  où,  l'opération  ayant  été  exécutée  par 
Wehr,  il  est  possible  que  ce  chirurgien  ait  employé  son  procédé  per- 
sonnel (lambeau  à  charnière  interne  répondant  au  bord  droit  du 
sternum,  comprenant  toute  la  largeur  de  cet  os  et  les  4^,  5"  et  6" 
cartilages  costaux  du  côté  gauche). 

La  plupart  des  chirurgiens,  qui  ont  découvert  le  péricarde  par 
résection  costale  ou  par  taille  d'un  lambeau  ostéo-cutané,  ont 
ensuite  ouvert  la  séreuse  de  façon  à  mettre  à  nu  le  cœur  et  à  le 

i.  Il  est  vraisemblable  qu'elle  a  été  également  employée  dans  le  cas  de  Depage, 
sur  lequel  je  n'ai  trouvé  que  des  renseignements  insuffisants. 

2.  Je  crois  inutile  de  décrire  ici  la  technique  de  la  taille  de  ces  lambeaux  et 
je  renvoie  aux  travaux  récents  sur  le  traitement  des  plaies  du  cœur,  en  particu- 
lier au  rapport  de  Terrier  et  Reymond  {Congrès  de  Chirurgie,  1902). 
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saisir  directement  pour  le  masser;  ce  temps  de  l'opération  ne  semble 
pas  indispensable  et  le  feuillet  séreux  se  moule  assez  exactement  sur 
le  cœur  pour  que  le  massage  extra-péricardique  soit  aussi  efficace 
que  le  massage  intra-péricardique;  peut-être  même  cette  pratique 
est-elle  recommandable  comme  évitant  toute  chance  dlnfection  de 
la  séreuse.  Toujours  est-il  que  Tuffier,  Gallet  (dans  deux  cas),  Maag 
et  Le  Fort  n'ont  pas  ouvert  le  péricarde;  il  est  vrai  que  ces  deux 
derniers  chirurgiens  avaient  largement  déchiré  la  plèvre  gauche,  en 
faisant  leurs  sections  costales,  et  qu'ils  ont  comprimé  le  cœur  avec 
la  main  introduite  dans  la  cavité  pleurale. 

La  voie  abdomino-trans-diaphragmatique  a  été  proposée,  pour  abor- 
der le  cœur,  par  Mauclaire.  Le  ventre  est  ouvert  par  une  laparo- 
tomie médiane.sus-ombilicale;  et  Ton  abaisse  le  lobe  gauche  du  foie, 
de  façon  à  exposer  aussi  bien  que  possible  la  face  concave  du  dia- 
phragme. L'incision  diaphragmatique  a  part  du  milieu  de  la  conca- 
vité, mais  pas  au  sommet  de  cette  concavité,  un  peu  plus  en  avant; 
les  battements  du  cœur  contre  le  diaphragme  servent  de  point  de 
repère,  car  on  incisera  un  peu  en  avant  de  la  ligne  transversale 
répondant  à  ces  battements.  Cette  incision,  longue  de  4  à  5  centi- 
mètres, se  dirigera  vers  la  pointe  du  cœur  sans  Tatteindre  évidem- 
ment, ce  qui  est  facilité  par  ce  fait  que  la  concavité  du  diaphragme 
est  moins  grande  à  gauche  qu'à  droite.  Pour  faire  cette  incision,  le 
bistouri  sera  dirigé  non  pas  d'avant  en  arrière,  mais  un  peu  de  bas 
en  haut,  presque  verticalement,  le  bord  du  cœur  étant  éloigné  du 
thorax,  car  il  repose  sur  le  diaphragme.  Une  fois  l'ouverture  com- 
mencée sur  la  paroi  diaphragmatico-péricardique,  c'est  sur  le  doigt 
que  le  reste  de  l'incision  est  faite  avec  les  ciseaux  ».  Cette  incision 
permet  d  explorer  la  base  du  péricarde,  la  pointe  du  cœur  et  la 
moitié  inférieure  de  son  bord  droit;  elle  suffit  largement  à  Tintro- 
duction  des  doigts  pour  pratiquer  le  massage.  On  termine  Topéra- 
tion  en  suturant  le  diaphragme  avec  une  aiguille  très  courbe. 

Cette  voie  d'accès  n'a  été  employée  que  3  fois  pour  masser  le 
cœur.  Poirier,  surpris  par  une  syncope  chloroformique  pendant 
une  gastro-entérostomie,  n'a  eu  qu'à  a  fendre  d'un  coup  de  pouce  les 
faisceaux  xiphoïdiens  du  diaphragme  )>,  pour  saisir  le  cœur  à  pleine 
main.  Mauclaire,  dans  2  cas,  ouvrit  le  ventre  et  incisa  le  diaphragme 
par  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer. 

La  voie  abdomino-sons- diaphragma  tique  ne  diffère  de  la  précédente 
que  parce  qu'on  n'incise  pas  le  diaphrame;  c'est  la  plus  simple  et  la 
moins  mutilante  des  voies  d'accès  qui  permettent  le  massage  du 
cœur.  Lane  est  le  premier  chirurgien  qui  y  ait  eu  recours;  et  son 
exemple  a  été  suivi  par  Cohen,  Keen,  Depage  et  Sencert.  Dans  4  cas 
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sur  5,  la  syncope  s'était  produite  au' cours  d'une  laparotomie  et  le 
ventre  était  déjà  ouvert.  Sencert,  qui  opérait  sur  les  voies  biliaires 
par  une  incision  haute,  n'eut  qu'à  abaisser  le  foie  pour  saisir  la 
pointe  du  cœur  à  travers  le  diaphragme;  Lane,  Cohen,  Depage,  qui 
avaient  fait  une  laparotomie  sous-ombilicale,  durent  glisser  la  main 
le  long  de  la  paroi  abdominale  antérieure  jusqu'à  la  coupole  dia- 
phragmatique. 

Bien  entendu,  si  l'arrêt  du  cœur  survient  au  cours  d'une  opéra- 
tion autre  que  la  laparotomie,  on  fera  l'incision  médiane  sus- 
ombilicale;  Keen  est,  jusqu'à  présent,  le  seul  auteur  qui  ait  employé 
la  voie  sous-diaphragmatique  dans  ces  conditions. 

Lorsque  le  diaphragme  est  relâché,  et  il  l'est  toujours  chez  un 
sujet  syncopé,  on  peut  facilement  saisir  la  pointe  et  la  région  ven- 
triculaire  du  cœur  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  et  les  com- 
primer, malgré  l'interposition  de  la  cloison  musculaire  (Sencert). 
On  peut  aussi  masser  le  cœur  en  exerçant  sur  lui  des  pressions 
rythmiques  avec  une  main  introduite  dans  le  ventre,  l'autre  main 
étant  appuyée  sur  la  région  précordiale  et  la  fixant  (Cohen,  Keen, 
Depage). 

Les  battements  du  cœur  rétablis,  le  chirurgien  n'a  qu'à  retirer  la 
main  et  à  suturer  la  plaie  abdominale;  le  péricarde  et  le  diaphragme 
sont  restés  intacts. 

De  ces  trois  voies  d'accès,  la  voie  stemo-costale  est  indiscutable- 
ment la  moins  bonne  et  son  emploi  exclusif  au  début  a  certainement 
été  pour  beaucoup  dans  le  peu  d'enthousiasme  avec  lequel  fut 
accueilli  le  massage  du  cœur.  En  présence  d'une  syncope  chlorofor- 
mîque,  bien  des  chirurgiens  hésitaient  à  a  effondrer  le  thorax  }d  pour 
pratiquer  une  manœuvre  aussi  aléatoire.  Les  perfectionnements  de 
la  chirurgie  cardiaque  et  les  beaux  résultats  obtenus  par  la  suture 
des  pluies  du  cœur  montrent  qu'il  ne  faut  pas  exagérer  la  difficulté 
et  la  gravité  de  l'opération  par  la  voie  thoracique;  on  ne  saurait 
cependant,  à  ce  point  de  vue,  la  mettre  en  parallèle  avec  la  simple 
laparotomie  médiane,  qui  suffit  à  pratiquer  le  massage  par  voie  sous- 
diaphragmatique. 

Si  l'on  adoptait  la  voie  antérieure,  le  procédé  le  meilleur  serait,  je 
crois,  la  taille  d'un  lambeau  à  charnière  externe  comprenant  l'extré- 
mité antérieure  des  4''  5*  etô'^  côtes  gauches  et  les  cartilages  corres- 
pondants (lambeau  de  Fonlan)  ;  ce  lambeau  peut  être  taillé  très  rapide- 
ment et  sans  aucun  instrument  spécial  :  les  cartilages  costaux  seront 
coupés  au  bistouri  et  les  côtes  fracturées  par  renversement  du  lam- 
beau en  dehors;  cette  question  de  la  rapidité  de  la  découverte  du 
cœur  n'est  pas  indifférente,  car  on  ne  tente  guère  le  massage  du 
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cœur  qu'après  Téchec  de  tentatives  répétées  de  respiration  artificielle 
qui  ont  demandé  plusieurs  minutes;  et  cependant  le  temps  est  pré- 
cieux, puisqu'on  n'a  pas  pu  jusqu'à  présent  obtenir  de  survie  défi- 
nitive quand  le  cœur  était  arrêté  depuis  plus  de  8  minutes. 

Si  pressants  que  soient  les  accidents,  il  faut  cependant  prendre  le 
temps  de  nettoyer  le  champ  opératoire,  et,  au  n\omentde  la  taille  et 
du  renversement  du  lambeau,  avoir  grand  soin  de  ménager  la  plèvre 
gauche;  c'est  le  seul  point  délicat  de  l'intervention,  mais  il  est  capi- 
tal. La  production  d'un  pneumothorax  total  par  déchirure  de  la 
plèvre  gauche  est  le  grand  danger  de  l'opération  par  voie  sterno- 
costale  ;  sur  16  interventions  de  ce  genre,  l'ouverture  de  la  plèvre 
est  expressément  signalée  5  fois  (Niehaus,  Mauclaire,  Maag,  Le  Fort 
Lenormant),  et  il  est  probable  qu'en  réalité  elle  s'est  produite  encore 
plus  souvent.  Le  pneumothorax,  survenant  brusquement  chez  un 
individu  dont  le  cœ.ur  et  la  respiration  sont  arrêtés,  aggrave  singu- 
lièrement le  pronostic;  il  me  paraît  indiscutable  que  l'opéré  de  Maag 
et  le  mien,  chez  qui  cet  accident  s'était  produit,  ont  succombé  à  des 
troubles  respiratoires,  bien  plutôt  qu'à  des  troubles  circulatoires  : 
dans  les  deux  cas,  le  massage  a  rétabli  rapidement  les  battements 
rythmiques  du  cœur  et  ceux-ci  se  sont  maintenus,  réguliers  et 
suffisants,  pendant  plusieurs  heures,  tandis  que  le  retour  de  la 
respiration  spontanée  a  été  long  et  difficile  à  obtenir;  dans  les 
deux  cas  aussi,  la  respiration  a  fléchi  avant  le  cœur;  on  n'a  qu'à 
lire  l'observation  très  démonstrative  de  Maag  pour  s'en  rendre 
compte. 

Le  danger  de  blessure  de  la  plèvre  n'est  pas  le  seul  argument  que 
l'on  puisse  invoquer  contre  l'abord  du  cœur  par  la  voie  sterno-cos- 
tale.  On  lui  reproche  encore  de  gêner  ou  même  d'empêcher  com- 
plètement les  manœuvres  de  respiration  artificielle,  qu'il  est  indis- 
pensable de  continuer,  en  même  temps  que  l'on  pratique  le  massage 
du  cœur,  puisqu'il  faut  réveiller  à  la  fois  les  fonctions  respiratoires 
et  circulatoires.  On  a  dit  également  que  l'ouverture  du  thorax, 
même  sans  lésion  pleurale,  modifiait  les  conditions  mécaniques  de 
la  circulation  et  l'on  comprend  qu'il  n'est  pas  indifférent  d'imposer 
un  travail  anormal  et  exagéré  à  un  cœur  dont  on  vient  de  rétablir 
les  battements. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  crois  qu'il  faut  abandonner  la  voie 
sterno-costale  dans  la  pratique  du  massage  du  cœur;  il  le  faut  d'au- 
tant plus  que  nous  pouvons  lui  opposer  des  procédés  d'exécution 
plus  facile  et  plus  rapide,  infiniment  moins  mutilants,  n'exposant 
pas  au  pneumothorax,  partant  moins  dangereux  et  tout  aussi  effi- 
caces p  £Jle  ne  serait  de  mise  que  si,  comme  dans  mon  cas,  Tarrèt 
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du  cœur  survenait  au  cours  d*une  intervention  ayant  nécessité  Tou- 
verture  du  thorax. 

La  voie  abdomino-trons-diaphragmatique  réalisait  déjà  à  ce  point 
de  vue,  un  progrès  notable  et  fut  accueillie  avec  faveur.  Terrier  et 
Raymond  lui  donnent  la  préférence  et  font  remarque?  que  «  ce  pro- 
cédé est  rapide,  évite  le  pneumothorax,  et  peut  être  exécuté  alors 
qu'on  continue  la  respiration  artificielle  d.  Si  cette  voie  n'a  été  uti- 
lisée qu'un  très  petit  nombre  de  fois,  c'est  que,  presqu'en  même 
temps,  Lane  imaginait  le  massage  du  cœur  par  voie  abdomino-sous- 
diaphragmalique,  qui  présentait  encore  plus  d'avantages  :  s'il  est 
établi  —  et  les  faits  cliniques  confirment  sur  ce  point  les  essais 
cadavériques  — que  Ton  peut  exercer  des  compressions  utiles  sur  le 
cœur  malgré  l'interposition  du  diaphragme  intact,  à  quoi  bon  effon- 
drer ce  muscle  et  ouvrir  le  péricarde?  Il  est  bien  préférable  de 
réduire  l'intervention  au  minimum  de  temps  et  au  minimum  de 
traumatisme,  en  faisant  simplement  une  incision  médiane  sus- 
ombilicale,  suffisante  pour  l'introduction  de  la  niiain  ;  souvent  même, 
la  syncope  survenant  au  cours  d'une  laparotomie,  l'incision  sera 
déjà  faite  et  il  suffira  d'aller  saisir  le  cœur  à  travers  le  diaphragme. 
Je  crois   l'opération   sous-diaphragmatique   d'autant  meilleure 
qu'elle  ne  se  termine  pas,  comme  l'opération  trans-diaphragma< 
tique,  par  une  suture  du  diaphragme,  suture  qui  serait  d'une  exé- 
cution très  difficile.  En  fait,  on  n'a  jamais  eu  à  la  pratiquer,  car  les 
battements  du  cœur  ne  se  sont  rétablis  dans  aucun  des  trois  cas 
opérés  par  voie  trans-diaphragmatique;  mais,  si  l'on  avait  obtenu  un 
succès,  il  aurait  bien  fallu  fermer  cette  brèche  péricardo-diaphrag- 
matique  de  5  centimètres;  et  ceci  aurait  été  extrêmement  pénible, 
même  avec  les  aiguilles  les  plus  courbes;  j'ai  montré  ailleurs  *  les 
difficultés  que  présente  la  suture  des  plaies  du  diaphragme  par  le 
ventre,  suture  qui  n'est  quelquefois  possible  qu'après  une  résection 
plus  ou  moins  étendue  du  rebord  costal  ;  c'est  donc  un  argument 
d'une  certaine  valeur  contre  l'opération  trans-diaphragmatique. 

De  cette  discussion  théorique  ressort,  par  conséquent,  la  supé- 
riorité de  la  voie  abdomino-sous-diaphragmatique,  qui  doit  toujours 
être  préférée,  comme  la  plus  facile,  la  plus  rapide  et  la  moins  dan- 
gereuse, pour  la  pratique  du  massage  du  cœur;  on  verra  plus  loin 
que  les  résultats  cliniques  confirment  cette  supériorité  et  que  le 
massage  sous-diaphragmatique  peut  revendiquer  les  trois  quarts 
des  succès  complets  et  définitifs. 


1.  Du  traitement  opératoire  des  plaies  du  diaphragme,  Revue  de  Chirurgie^ 
XXVII,  1903,  p.  617. 
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Les  résultats.  —  Des  25  malades  chez  lesquels  on  a  jusqu'à  pré- 
sent pratiqué  le  massage  du  cœur,  4  ont  été  rappelés  à  la  vie  d'une 
manière  définitive  et  ont  guéri;  c'est  une  proportion  de  16  p.  100. 

Mais  cette  statistique  globale  ne  permet  pas  déjuger  tout  à  fait 
exactement  de  la  valeur  du  massage  du  cœur;  tous  les  cas  terminés 
par  la  mort  ne  sont  pas  comparables,  car  il  y  a  lieu  de  tenir  compte 
de  l'arrêt  respiratoire  tout  autant  que  de  l'arrêt  du  cœur;  de  tenir 
compte  aussi  de  l'état  antérieur  du  malade  et  des  lésions  présentées 
par  lui,  lésions  qui  peuvent  être  comme  chez  mon  opéré  incompa- 
tibles avec  une  survie  prolongée. 

Je  crois  donc  qu'au  lieu  d'opposer  les  cas  de  mort  et  les  cas  de 
guérison,  il  vaut  mieux,  pour  l'appréciation  spéciale  du  massage 
du  cœur,  distinguer  des  cas  positifs  et  des  cas  négatifs;  les  pre- 
miers sont  tous  ceux  dans  lesquels,  sous  l'influence  du  massage,  le 
cœur  a  repris  des  battements  spontanés  et  réguliers  et  dans  les- 
quels ces  battements  ont  persisté  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
cessation  du  massage,  quel  qu'ait  été  d'ailleurs  le  résultat  terminal. 
Parmi  les  résultats  négatifs,  je  compte  ceux  dans  lesquels  le  massage 
a  eu  un  eflet  absolument  nul  et  s'est  montré  incapable  de  réveiller 
la  moindre  contraction  et  ceux  dans  lesquels  le  retour  des  batte- 
ments cardiaques  n'a  été  que  passager  et  n'a  pas  persisté  après  la 
cessation  du  massage. 

La  question  étant  ainsi  posée,  les  25  cas  de  massage  du  cœur  pra- 
tiqués chez  Vhomme  ont  donné  i7  résultats  négatifs,  soit  68  p.  iO0\ 
et  8  résultats  positifs,  soit  32  p.  iOO, 

Il  serait  intéressant  de  connaître  en  détail  même  les  cas  négatif 
et  en  particulier  de  savoir,  si,  dans  ces  cas  comme  dans  les  expé- 
riences pratiquées  chez  les  animaux,  on  a  constaté  les  trémulations 
fibrillaires  du  myocarde  signalées  par  Battelli  et  d'Halluin,  et  qui 
d'après  ces  auteurs,  indiquent  l'impossibilité  du  retour  des  contrac- 
tions normales.  Malheureusement  un  certain  nombre  d'observa- 
tions sont  très  incomplètes  et  mentionnent  seulement  que  le 
massage  a  été  pratiqué  sans  succès;  nous  n'avons  pas  d'autre  ren- 
seignements sur  le  cas  cité  par  Bazy,  sur  celui  de  Michaux,  sur  deux 
cas  de  Mauclaire  et  un  de  Depage. 

Au  contraire,  les  12  autres  observations  négatives  sont  connues 
avec  quelque  détail  et  peuvent  se  classer  comme  suit  : 

4  fois,  l'effet  du  massage  a  été  absolument  nul;  le  cœur  est  resté 
flasque  et  la  main  qui  le  palpait  n'a  ressenti  ni  trémulation  fibril- 
laire,  ni  contraction  (Poirier,  Mauclaire,  Keen,  Drucbert). 

4  fois,  on  note  l'apparition  de  tremblement  fibrillairè,  sans  con- 
traction véritable  (Niehaus,  Pri^s,  2  cas  de  Gallet). 
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4  fois,  le  massage  a  réveillé  quelques  battements  normaux  et 
spontanés;  mais  ceux-ci  ont  disparu  immédiatement  après  la  cessa- 
tion des  compressions  rythmées  ou  peu  d'instants  après  (Tuffier, 
Depage,  Djémil-Pacha,  Le  Fort). 

On  voit  qu'en  somme  les  trémulations  fibrillaires  ne  sont  expres- 
sément signalées  que  dans  quatre  observations;  d'Halluin  croit 
qu  en  réalité  elles  doivent  être  plus  fréquentes  et  se  produire  toutes 
les  fois  qu'on  n'obtient  pas  lé  rétablissement  des  contractions  nor- 
males; mais  elles  passent  facilement  inaperçues,  <t  surtout  aux  yeux 
d'un  chirurgien  non  prévenu  qui,  comptant  pour  rien  le  frémisse- 
ment qu'une  observation  attentive  lui  décèle,  ne  considère  que  l'in- 
succès final  :  l'absence  des  battements  d. 

Les  cas  positifs,  au  nombre  de  8,  se  répartissent  en  deux  groupes  : 
4  cas  où  la  reviviscence  du  cœur  a  été  définitive  et  où  les  malades 
ont  guéri  (Lane,  Cohen,  Igelsrud,  Sencert);  et  4  cas  dans  lesquels 
les  battements  spontanés  et  la  circulation  normale  ont  persisté  après 
cessation  du  massage  pendant  cinq  heures  (Lenormant),  onze  à 
douze  heures  (Maag),  seize  heures  (Depage),  et  vingt-quatre  heures 
(Sick).  Ces  cas  positifs  étant,  de  beaucoup,  les  plus  intéressants  et 
ceux  qui  montrent  le  mieux  ce  que  l'on  peut  espérer  du  massage  du 
cœur,  je  vais  les  résumer  ici. 

A.  —  Guérisons  dé/initives, 

i,  —  Lanb  (Starling.  Society  of  anœsthetists).  Lancet,  22  novembre  1902. 

Homme  de  soixante-cinq  ans,  présentant  un  souffle  à  la  pointe  du  cœur, 
au  premier  temps.  Laparotomie  pour  adhérences  péricôliques  et  appendi- 
cectomie.  Anesthésie  à  l'éther,  d'abord  normale.  A  un  moment  donné,  le 
pouls  diminue,  la  respiration  restant  normale;  on  redonne  de  Téther  et 
pouls  et  respiration  s'arrêtent  simultanément.  La  respiration  artificielle  est 
pratiquée  sans  succès.  Lane  introduit  alors  la  main  dans  le  ventre  jusqu'au 
diaphragme,  et,  sans  l'ouvrir,  saisit  et  masse  une  ou  deux  fois  le  cœur  qui 
était  absolument  immobile;  le  cœur  se  remet  aussitôt  à  battre,  mais  la  res- 
piration continue  à  manquer.  On  prolonge  la  respiration  artificielle  pen- 
dant douze  minutes,  et,  à  ce  moment,  la  respiration  normale  se  rétablit. 
On  termine  Topération  sans  anesthésie. 

Guérisou  normale,  sauf  un  peu  de  douleur  au  niveau  du  diaphragme 
pendant  les  deux  premiers  jours. 

2.  —  Cohen.  Journal  of  the  amène,  medic.  Assoc,  7  novembre  1903. 

Femme  de  trente-deux  ans,, ne  présentant  aucune  lésion  du  cœur,  des 
poumons,  ni  des  reins.  Laparotomie  médiane  pour  kyste  adhérent  de 
Tovaire  gauche;  chloroforme;  position  de  Trendelenburg. 

Quinze  minutes  après  le  début  de  l'opération,  sans  aucun  symptôme  pré- 
curseur circulatoire,  respiratoire  ou  pupillaire,  brusquement  la  malade  se 
REV.    de  CHIR.,  tome  XXXIII.  —  1906.  26 
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cyanose  et  son  pouls  s'arrête;  Tarrôt  respiratoire  a  suivi,  et  non  pas  précédé, 
Tarrét  du  cœur.  On  pratique  immédiatement  la  respiration  artificielle. 
Après  2  minutes  de  tentatives  sans  résultat,  Cohen  introduit  sa  maio 
gauche  dans  le  ventre  et  la  glisse,  le  long  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, jusqu'au  diaphragme;  la  retournant  alors,  paume  en  haut,  il  saisit 
le  cœur  à  travers  le  diaphragme  relâché  et,  plaçant  sa  main  droite  sur  la 
région  précordiale,  il  le  palpe  facilement  entre  ses  deux  mains  :  le  cœur  est 
absolument  immobile.  Cohen  commence  alors  à  exercer  sur  le  cœur  des 
compressions  régulières,  à  un  rythme  d'environ  60  par  minute;  après 
environ  30  secondes,  sa  main  gauche  ressent  un  léger  battement.  Le  cœur 
recommence  à  se  contracter,  d'abord  lentement,  puis  avec  une  force  et  une 
vitesse  croissantes,  si  bien  qu'une  minute  après  le  début  du  massage  on 
comptait  80  battements  par  minute  et  que  la  respiration  commençait  à  se 
rétablir  :  deux  minutes  plus  tard,  elle  était  normale.  On  donne  alors  de 
rélher  et  on  termine  l'opération  en  une  demi-heure. 

A  la  fin  de  Topération,  la  malade  est  en  bon  état,  sans  cyanose,  ni  refroi- 
dissement des  extrémités;  le  pouls  esta  86  et  la  respiration  normale;  la 
conscience  revint  dans  les  délais  habituels. 

3.  —  Igelsbud.  Keen.  Therapeutic  Gazette^  15  avril  1904. 

Femme  de  quarante- trois  ans,  cachectique.  Hystérectomie  abdominale 
totale  pour  cancer  utérin.  Anesthésie  au  chloroforme.  Collapsus  à  la  fin  de 
ropération.  On  essaie  vainement,  pendant  3  ou  4  minutes,  la  respiration 
artificielle  et  la  faradisation  du  nerf  phrénique.  Devant  Tinsuccès  de  ces 
manœuvres,  Igelsrud  résèque  les  4*^  et  5''  côtes  gauches,  ouvre  le  péricarde 
et  met  à  nu  le  cœur  qui  ne  se  contracte  plus.  Après  une  minute  de  com- 
pressions rythmiques,  les  battements  spontanés  reprennent;  comme  les  pul- 
sations ainsi  obtenues  tendent  à  s'affaiblir,  on  continue  le  massage  pendant 
une  minute  encore,  jusqu'à  la  reprise  des  battements  réguliers. 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  cinq  semaines. 

4.  —  Sb.ncert.  Réunion  biolog.  de  Nancy^  20  juin  1905. 

Homme  de  cinquante  et  un  ans,  très  amaigri  et  très  cachectique,  entré 
dans  le  service  de  Gross  pour  une  lithiase  du  cholédoque.  Le  malade  est 
opéré,  pour  la  seconde  fois,  le  17  avril  1905.  Anesthésie  au  chloroforme, 
d'abord  régulière.  Au  milieu  de  l'opération,  le  malade  fait  quelques  mouve- 
ments convulsifs,  se  contracte;  puis  sa  respiration  s'arrête  brusquement. 

((  L'opéré  présentait  alors  tous  les  caractères  de  la  mort  :  pâleur  de  la  face, 
dilatation  des  pupilles,  etc.  Le  pouls  radial  n'était  pas  perceptible.  Sans 
perdre  un  instant,  j'ordonnai  la  respiration  artificielle,  les  tractions  r)tli- 
mées  de  la  langue,  les  flagellations  diverses,  des  injections  sous-cutanées 
d'éther...  Tout  cela  sans  l'ombre  de  succès.  Ces  manœuvres  furent  pou^ 
suivies  avec  la  plus  grande  énergie  pendant  7  ou  8  minutes,  sans  nous 
donner  même  une  lueur  d'espérance.  Ma  main,  restée  dans  la  plaie  abdo- 
minale, ne  sentait  pas  les  pulsations  de  l'aorte. 

le  dirigeai  alors  la  main  droite  profondément  vers  la  concavité  du  dia- 
phragme ;  j*écartai  légèrement  le  lobe  gauche  du  foie  et,  malgré  le  dia- 
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phragme  interposé,  je  pus  facilement  saisir  la  pointe  du  cœur  et  toute  la 
partie  Ten trie ul aire,  avec  les  doigts  de  la  main  droite.  Le  pouce  en  aTant, 
les  antres  doigts  en  arrière,  je  commençai  un  massage  rythmique  du  cœur. 
Dans  les  premiers  moments,  j*avais  la  perception  nette  d*un  cœur  flasque 
et  vide,  dont  j'appréciais  les  caractères  avec  la  plus  grande  facilité,  le  dia- 
phragme ne  formant  qu*un  obstacle  insignifiant.  Après  5  minutes  de  mas- 
sage, je  sentis  nettement  le  myocarde  se  durcir  et  le  cœur  devenir  à  la  fois 
plus  volumineux  et  plus  dur.  Je  continuai  de  plus  belle  et  eus,  quelques 
JDStants  après,  la  joie  de  sentir  une  contraction  ventriculaire  spontanée; 
encore  une  courte  pause,  et  les  battements  rythmiques  du  cœur  repre- 
naient, d'abord  très  faibles,  puis  de  plus  en  plus  forts.  Le  pouls  ne  tarda 
pas  à  devenir  perceptible  à  la  radiale;  et,  2  minutes  après,  nous  eûmes  la 
grande  satisfaction  de  voir  et  d*entendre  la  première  inspiration  spontanée. 
£a  même  temps,  la  face  se  colorait,  les  pupilles  se  contractaient,  le  pouls 
redevenait  régulier  et  bien  frappé.  » 

Le  ventre  est  refermé  sans  anesthésie  et  le  malade  se  réveille  quelques 
instants  après.  Le  soir  et  les  jours  suivants,  il  ne  se  plaignit  que  de  quelques 
douleurs  intercostales. 

B.  —  Survies  temporaires. 

\.  —  Maag.  CentralbL  f.  Chirurgie,  i901. 

Homme  de  vingt-sept  ans,  sans  aucune  lésion  viscérale.  Anesthésie  au 
chloroforme,  le  24  octobre  1900,  pour  pratiquer  Télongation  du  nerf  scia- 
tique.  Le  malade  s'endort  en  dix  minutes,  sans  grande  excitation;  cinq 
minutes  plus  tard,  au  moment  où  Ton  incise  la  peau,  il  réagit  et  on  lui 
redonne  du  chloroforme  (en  tout  i5  grammes  depuis  le  début  de  l'anes- 
thésie);  la  respiration  s'arrête  une  première  fois,  puis  recommence  par 
remploi  des  moyens  habituels.  On  achève  l'opération  en  quelques 
minutes,  sans  redonner  de  chloroforme.  Néanmoins,  la  respiration  s'arrête 
de  nouveau;  et,  cette  fois,  la  respiration  artificielle,  les  tractions  de  la 
langue,  etc.,  restent  sans  résultat.  Après  dix  ou  quinze  minutes,  on  fait  la 
trachéotomie  et  on  insuffle  de  Tair  dans  la  trachée,  toujours  sans  succès. 
Le  malade  est  froid,  cyanose,  sans  pouls. 

On  se  décide  alors  à  pratiquer  le  massage  du  cœur  :  résection  des 
3^  et  4<^  cartilages  costaux  et  ouverture  de  la  plèvre  gauche;  la  main,  intro- 
duite dans  la  cavité  pleurale,  saisit,  à  travers  le  péricarde,  le  cœur  qui  ne 
se  contracte  plus.  Après  quelques  compressions  rythmées,  le  cœur  recom- 
mence à  travailler,  d'abord  faiblement,  puis  avec  de  plus  en  plus  de  force.  On 
cootinue  à  le  masser  et  à  insuffler  de  l'air  dans  la  trachée.  Le  rétablissement 
de  la  respiration  se  fit  attendre  jusqu'à  onze  heures  et  demie  (l'anesthésie 
avait  commencé  à  huit  heures).  A  ce  moment,  le  pouls  est  fort,  à  70;  les 
plaies  thoracique  et  cervicale  recommencent  à  saigner;  la  face  est  depuis 
longtemps  colorée  normalement;  le  malade  contracte  fortement  les 
mâchoires.  Les  plaies  sont  alors  suturées  (drainage  de  la  plèvre  par  deux 
mèches)  ;  et  le  malade,  encore  inconscient,  est  remis  dans  son  lit. 
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Vers  midi,  la  respiration  s'affaiblit  brusquement  et  s*arrôte  en  quelques 
minutes;  on  recommence  Tinsufflation,  sans  succès,  puis  la  respiration 
artiflcielle  et  la  faradisation  du  nerf  phrénique;  ces  manœuvres  sont  pour- 
suivies sans  interruption  jusqu'à  huit  heures  du  soir  :  pendant  tout  ce 
temps,  le  malade  semble  dormir,  la  face  est  colorée,  les  pupilles  sont  coo- 
^w»  tractées,  le  cœur  bat  fortement  et  régulièrement.  A  huit  heures,  le  cœur 

;  s'arrête  brusquement  et   Ton  cesse  la  respiration   artifîcielle.    Dans  les 

quatre  dernières  heures,  la  température  s'était  abaissée  progressivement 
3^  de  3609  à  34°. 


2.  —  SiCK.  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1903. 

Homme  de  quinze  ans,  atteint  d'ascite  tuberculeuse,  sans  lésion  des 
organes  thoraciques.  Le  18  décembre  1902,  laparotomie  et  évacuation  d'un 
litre  de  sérosité  trouble.  Au  moment  de  la  fermeture  du  ventre,  le  malade 
fait  quelques  efforts  et  vomit;  on  lui  redonne  du  chloroforme;  cinq  à  dix 
minutes  plus  tard,  cyanose  brusque  et  arrêt  du  pouls;  la  respiration  con- 
tinue encore  pendant  un  instant^  puis  cesse.  On  pratique  immédiatement 
la  respiration  artificielle  et  le  massage  de  la  région  précordiale  par  la 
méthode  de  Kœnig-Maas  :  le  malade  a  quelques  respirations.  Les  pupilles 
se  rétrécissent;  mais  le  pouls  reste  insensible  et  la  cyanose  persiste. La  res- 
piration artificielle  est  continuée  pendant  une  demi-heure  sans  résultat.  A 
ce  moment,  le  corps  est  déjà  refroidi. 

C'est  alors,  environ  trois  quarts  d'heure  après  le  début  des  accidents, 
que  Sick  se  décide  à  pratiquer  le  massage  direct  du  cœur.  M  taille  rapide- 
ment le  lambeau  de  Rotter,  ouvre  le  péricarde,  et  met  à  nu  le  cœur;  les 
incisions  thoracique  et  péricardique  ne  saignent  pas;  le  cœur  est  flasque  et 
déjà  froid  (schon  starkabgekûhlt).  Après  un  quart  d'heure  de  compressions 
rythmées  énergiques,  en  même  temps  que  l'on  continue  la  respiration 
1^  -  artificielle,  on  sent  d'abord  quelques  secousses  vermiculaires  irréguiières, 

puis  de  vraies  contractions  sysloliques;  simultanément,  le  cœur  prend  une 
consistance  plus  ferme,  sous  t'influence  de  Tapplication  directe  de  com- 
presses chaudes  fréquemment  renouvelées.  Enfin,  une  demi-heure  après 
la  mise  à  nu  du  cœur,  cinq  quarts  d'heure  après  le  début  de  la  syncope, 
les  battements  cardiaques  sont  réguliers  et  forts  et  la  respiration  se  réta- 
blit; les  pupilles  sont  contractées  et  la  face  a  sa  coloration  normale;  le 
pouls  est  bon  et  fréquent.  —  Suture  du  péricarde  au  catgut;  le  lambeau 
thoracique  est  rabattu  et  suturé. 

Deux  heures  après  la  On  de  l'opération,  le  malade  est  parfaitement  con- 
scient; il  se  plaint  de  soif  et  de  dyspnée.  Respiration  :  60;  pouls:  144.  On 
j;.  maintient  le  malade  pendant  vingt-quatre  heures,  à  force  de  sérum  et  de 

h^\  camphre  ;  puis  il  tombe  dans  le  collapsus  ;  la  d3'spnée  s'aggrave  et  il  meurt, 

f  après  avoir  perdu  connaissance  trois  heures  auparavant.  A  l'autopsie,  légère 

f  péricardite  librineuse,  vieille  pleurésie  bilatérale,  hypertrophie  du  foie  et  de 

^  la  rate,  tuberculosa  grave  du  péritoine  et  du  mésentère. 

^•. 
^:-  3.  —  Depa(je.  Annales  Soc.  belge  de  Chirurgie,  1905. 

l  Femme  de  quarante-quatre  ans ,  présentant  de   Tinsuffisance  mitrale 
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avec  œdème  des  membres  inférieurs.  Hyslérectomie  abdominale  pour 
Gbrome  ulérin.  Chloroforme  :  pendant  l'opération,  on  dut  transformer 
plusieurs  fois  la  position  de  Trendelenburg  en  position  horizontale,  à 
ause  dé  crises  d'apnée. 

Au  bout  d'une  vingtaine  de  minutes,  arrêt  respiratoire  brusque,  et,  en 
même  temps,  arrêt  du  cœur.  On  essaie,  sans  résultat,  pendant  un  quart 
d'heure,  la  respiration  artiQcielle  et  les  tractions  de  la  langue.  Puis,  on 
faille  massage  du  cœur;  «  la  main  droite,  introduite  par  la  plaie  abdomi- 
uale,  comprimait  rythmiquement  le  cœur  à  travers  le  diaphragme,  tandis 
que  la  main  gauche  fixait  la  paroi  thoracique.  Au  bout  de  quelques 
instants,  les  battements  du  cœur,  qui  étaient  absolument  abolis,  furent 
faiblement  perçus;  ils  redevinrent  réguliers  et  normaux  après  quelques 
fflioutes.  La  respiration  artiOcielle  fut  alors  reprise  et  continuée  pendant 
une  heure,  jusqu'à  ce  que  les  mouvements  respiratoires  fussent,  à  leur  tour, 
redevenus  spontanés  ». 

On  termine  Topération.  La  malade  semble  en  bon  état;  mais  elle  ne 
reprend  pas  connaissance  et  elle  meurt  au  bout  de  seize  heures.  —  A 
l'autopsie,  lésions  cardio-hépatiques  d'insuftisance  et  œdème  cérébral, 
«  qui  parait  être  la  cause  de  la  mort  ». 

4.  —  Lenorhant  (Observ.  inédite). 

Homme  de  dix-huit  ans,  parfaitement  sain.  Le  16  août  1905,  vers  une 
heure  du  matin,  cet  homme  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  région 
précordiale;  la  balle  a  pénétré  dans  le  5*  espace  intercostal  gauche. 
Peu  de  symptômes  immédiats;  mais,  quand  je  vois  le  blessé,  vers  midi, 
le  pouls  est  à  126,  assez  faible  et  irrégulier  et  les  bruits  du  cœur  sont  un 
peu  assourdis. 

Opération  immédiate  sous  chloroforme.  Le  trajet  de  la  balle  est  débridé 
et  je  reconnais  que  la  plaie  est  pénétrante;  je  taille  alors  un  lambeau  à 
charnière  externe,  comprenant  les  4«,  5«  et6«  cartilages  costaux  et  l'extré- 
mité antérieure  des  côtes,  correspondantes,  qui  sont  fracturées  par  ren- 
versement du  lambeau;  la  plèvre  est  déchirée  pendant  cette  manœuvre  et 
il  en  résulte  un  pneumothorax  total.  J'aperçois  alors,  sur  la  face  antérieure 
du  péricarde,  un  orilice  arrondi  d'où  sort  un  jet  de  sang  noir;  rapidement 
j'incise  le  péricarde,  plein  de  sang  et  de  caillots,  et  j'empaume  le  cœur 
qui  est  attiré  en  dehors  ;  je  reconnais  immédiatement,  à  la  partie  infé- 
rieure du  ventricule  droit,  très  près  de  la  pointe  du  cœur,  une  plaie 
pénétrante,  linéaire,  longue  de  15  ou  20  millimètres,  que  je  ferme  par  trois 
points  de  suture  à  la  soie;  puis  le  cœur  est  rerais  en  place,  après  évacua- 
tions des  caillots  contenus  dans  le  péricarde,  et  je  ferme  la  séreuse  par  un 
surjet  au  catgut. 

Au  moment  précis  où  j'ai  saisi  le  cœur  pour  l'amener  au  dehors,  ses 
battements  ont  brusquement  cessé,  et,  depuis  lors,  le  blessé  est  en  état  de 
mort  apparente  :  la  respiration  et  le  cœur  sont  arrêtés;  le  myocarde  est 
absolument  flasque  et  ne  répond  pas  aux  pressions  de  la  main;  la  face  est 
pâle  et  cyaoosée;  les  pupilles  largement  dilatées  et  l'œil  vitreux;  les  plaies 
ne  saignent  pas;  l'aspect  est  celui  d'un  cadavre. 
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Bien  que  persuadé  que  la  mort  est  définitive,  je  continue  à  exercer  des 
pressions  rythmées  sur  le  cœur,  k  travers  le  feuillet  postérieur  du  péri- 
carde, avec  la  main  introduite  dans  la  cavité  pleurale,  pendant  qu'un 
aide  fait  des  tractions  de  la  langue  et  qu'on  injecte  au  malade  de  Télher 
et  de  la  caféine.  Après  que  ces  tentatives  ont  été  prolongées  pendant  six  à 
huit  minutes,  alors  que  le  cœur  était  complètement  arrêté  depuis  au  motus 
dix  minutes,  la  main  qui  le  masse  ressent  une  légère  contraction  ;  puis  il 
redevient  immobile  et  flasque.  Je  continue  le  massage  avec  persistance  : 
au  bout  d'un  instant,  nouvelle  contraction,  puis  je  sens  le  cœur  se  durcir 
peu  à  peu  sous  la  main.  Enfin,  en  continuant  toujours  le  massage,  je 
réveille  des  contractions  rythmiques,  qui  d'abord  cessent  quand  on  cesse 
le  massage,  puis  bientôt  persistent  spontanément.  Le  volet  thoracique  est 
alors  rabattu  et  suturé  (drainage  de  la  plèvre  par  une  mèche). 

A  ce  moment,  la  face  est  un  peu  colorée;  les  pupilles  se  sont  contractées 
et  les  plaies  superllcielles  recommencent  à  saigner;  le  cœur  bat  avec  force 
et  assez  régulièrement;  mais  le  malade  ne  respire  toujours  pas.  On  con- 
tinue la  respiration  artificielle  et  les  tractions  de  la  langue  pendant  une 
vingtaine  de  minutes  ;  quand  on  les  cesse,  le  malade  a  des  sortes  de  hoquets, 
mais  pas  de  respirations  spontanées.  Enûn  cette  fonction  elle-même  se 
rétablit,  et,  trois  quarts  d'heure  environ  après  l'arrêt  du  cœur  et  du  pou- 
mon, les  deux  organes  ont  repris  leur  fonctionnement  normal.  Le  malade  est 
alors  reporté  dans  son  lit  et  réchauffé;  injection  de  sérum  (1  litre). 

Une  demi-heure  plus  tard,  le  pouls  est  à  126;  le  malade  respire  assez 
bien  ;  il  est  calme  et  ne  répond  aux  interpellations  que  par  un  grognement. 
Puis  son  état  s'aggrave  :  la  respiration  devient  bruyante  et  diflicile,  les 
membres  sont  raidis  et  contractures,  la  température  monte  à  40*,2;  vers 
quatre  heures  du  soir,  le  pouls,  qui,  jusqu'alors  s'était  maintenu,  devient  fili- 
forme et  incomptable;  et  le  malade  meurt, cinq  heures  après  rinten'eDtioo. 

L'autopsie  a  permis  devériOer  l'étanchéité  de  la  suture  du  cœur;  elle  a, 
de  plus,  révélé  l'existence  de  lésions  abdominales  qui  avait  été  méconnues; 
la  balle,  après  avoir  ouvert  le  ventricule  droit,  avait  successivement  per- 
foré le  diaphragme,  le  lobe  gauche  du  foie,  l'estomac,  et  une  anse  d'in- 
testin grêle. 

La  lecture  de  ces  huit  observations  montre  ce  que  Ton  peut 
attendre  du  massage  du  cœur  dans  des  cas  absolument  désespérés 
et  permet  de  juger  la  méthode.  Je  ne  crois  pas  cependant  que  toutes 
soient  également  convaincantes.  Igelsrud  lui-même  disait  de  sa 
propre  observation,  dans  une  lettre  à  d'Halluin  :  «  Je  n'ai  pas  publié 
mon  cas  moi-même,  parce  que  je  ne  le  crois  pas  tout  à  fait  probant. 
J'avais  employé,  je  crois  pouvoir  l'affirmer,  toutes  les  méthodes 
usitées  de  vivification,  mais  en  trop  peu  de  tempSy  3  ou  4  minutes.! 

On  peut  faire  la  même  objection  aux  cas  de  Lane  et  de  Cohen  :  le 
premier  de  ces  auteurs  ne  dit  pas  combien  de  temps  il  a  fait  la  res- 
piration artificielle  et  depuis  quand  le  cœur  était  arrêté,  quand  il  a 
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commencé  le  massage;  le  second  n'a  essayé  que  pendant  deux 
minutes  les  procédés  habituellement  employés  contre  les  accidents 
chloroformiques.  Si  Ton  ajoute  que,  dans  ces  trois  cas,  les  batte- 
ments cardiaques  ont  reparu  presqu'instantanément  après  le  début 
du  massage,  —  après  une  ou  deux  compressions  (Lane),  au  bout 
de  30  secondes  (Cohen),  d'une  minute  (Igelsrud),  —  on  est  en  droit 
de  se  demander  si  l'arrêt  du  cœur  était  bien  définitif  et  si  le  réta- 
blissement durable  des  fonctions  vitales  n'aurait  pas  été  obtenu 
tout  aussi  bien  par  un  emploi  plus  persévérant  des  moyens  ordi- 
naires de  respiration  artificielle. 

Ces  critiques  ne  sont  pas  applicables  aux  autres  observations, 
dans  lesquelles  les  battements  cardiaques  n'ont  fait  leur  réappari- 
tion que  10  minutes  (Lenormant),  12  minutes  (Sencert),  un' quart 
d'heure  (Maag,  Depage),  et  même  une  heure  (Sick)  après  le  début 
de  la  syncope.  Ici  la  faillite  des  procédés  de  respiration  artificielle 
est  indiscutable;  et  le  massage  du  cœur  a  bien  été  le  moyen  héroïque 
qui  a  donné  un  résultat  que  nulle  autre  méthode  n'aurait  été 
capable  de  fournir  :  ces  cas  permettent  d'affirmer  que,  chez  l'homme 
comme  chez  l'animal,  le  massage  fait  revivre  d'une  manière  durable 
un  cœur  complètement  arrêté  depuis  plusieurs  minutes,  et  qui,  par 
conséquent,  serait  incapable  de  reprendre  spontanément  ses  batte- 
ments; le  fait  de  Gross  et  Sencert  établit,  en  outre,  que  la  revivis- 
cence du  cœur,  obtenue  dans  ces  conditions,  peut  être  définitive. 

Pour  en  finir  avec  cet  examen  critique  des  résultats  qu'a  donnés 
jusqu'ici  le  massage  du  cœur  chez  l'homme,  il  me  reste  à  envisager 
l'influence  exercée  sur  eux  par  le  moment  où  a  été  pratiqué  le 
massage  (relativement  au  début  de  la  syncope)  et  par  la  technique 
employée. 

Il  est  évident  a  priori  que  le  massage  du  cœur  a  d'autant  plus  de 
chances  de  réveiller  des  battements  durables,  qu'il  sera  fait  plus  tôt 
après  l'arrêt  du  cœur.  Toutes  les  expériences  le  montrent,  et  j'ai  dit 
plus  haut  que  d'Halluin  avait  observé  les  trémulations  fibrillaires 
du  myocarde  beaucoup  plus  souvent  chez  les  animaux  dont  il  mas- 
sait le  cœur  10  à  15  minutes  après  son  arrêt  que  chez  ceux  où  il 
commençait  le  massage  après  5  ou  6  minutes  seulement.  Il  y  a  donc 
un  intérêt  capital  à  ne  pas  trop  attendre  chez  l'homme  pour 
recourir  à  la  compression  du  cœur  dans  les  cas  de  mort  appa- 
rente. C'est  ce  qui  ressort  de  l'examen  des  faits  publiés.  Le  moment 
précis  où  l'on  a  commencé  le  massage  est  connue  dans  17  observa- 
tions, qui  se  répartissent  comme  suit  : 

2  mîDutes  après  l'arrêt  du  cœur 2  cas  (Cohen,  Djémil  Pacha). 

2  ou  3  minutes  —  1  -—  (Tuffier). 
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3  ou  4  minutes  après  Tarrèl  du  cœur...  2  —  (Igelsrud,  Lenorraanl). 

5  ou  6  —              —                2  —  (Le  Fort,  Drucberl). 

7  ou  8  —              —                i  —  (Sencert). 

10  minutes  —               1  —  (Keen). 

15       —  —               3  —  (2  cas  de  Depagc,  Maag). 

20        —  — 1  —  (Gallet). 

30       —  —               2  —  (Gallet,  Mauclaire). 

45        —  —                1  —  (Sick). 

1  heure  —               1  —  (Prus). 

Si  Ton  divise  ces  cas  en  deux  groupes,  l'un  comprenant  ceux  dans 
lesquels  le  massage  a  été  commencé  dans  les  10  premières  minutes  et 
l'autre  les  cas  où  Ton  n'est  intervenu  qu'après  plus  de  10  minutes, 
on  trouve  que  9  cas  du  premier  groupe  ont  donné  5  résultats  néga- 
tifs, une  survie  temporaire,  et  3  guérisons  définitives  ',  soit  une 
proportion  de  55,5  p.  100  d'échecs  complets  et  de  33,3  p.  100  de 
succès  complets,  —  tandis  que,  pour  8  cas  du  second  groupe,  on 
trouve  5  résultats  négatifs  (62,5  p.  100),  3  survies  temporaires  et 
aucune  guérison  définitive. 

Si  la  précocité  du  massage  est  une  chance  indiscutable  de  succès, 
il  n'en  faut  pas  conclure  que,  passé  quelques  minutes,  la  méthode 
est  inefficace  et  qu'il  n'y  a  rien  à  tenter.  Le  cœur  reste  excitable  de 
longues  heures  après  qu'il  s'est  arrêté  ;  le  fait  a  été  démontré  par  de 
nombreuses  expériences  chez  les  animaux  de  laboratoire;  il  est  éga- 
lement vrai  chez  l'homme.  Kuliabko,  établissant  une  circulation 
artificielle  dans  un  cœur  d'enfant,  l'a  fait  rebattre  vingt  heures  après 
la  mort;  d'Halluin,  sur  des  cœurs  de  nouveau-nés,  a  encore  obtenu, 
après  vingt-quatre  heures,  de  faibles  contractions  rythmiques  des 
ventricules,  et,  après  quarante-deux  heures,  des  battements  des  oreil- 
lettes. Bien  entendu,  les  contractions  produites  dans  de  telles  condi- 
tions,  sur  des  cœurs  isolés,  ne  sont  pas  comparables  aux  battements 
durables  et  normaux  que  l'on  cherche  à  réveiller  en  pratique  par  le 
massage  du  cœur  ;  mais  ces  expériences  établissent  du  moins  la 
longue  persistance  de  la  contractilité  du  myocarde.  Ceci  étant,  on 
peut  et  on  doit  tenter  la  compression  rythmique  alors  que  l'arrêt  du 
cœur  date  d'un  quart  d'heure,  une  demi-heure  et  plus;  les  succès, 
surtout  les  succès  complets  et  définitifs,  seront  évidemment  excep- 
tionnels dans  ces  conditions;  mais  ils  sont  possibles  et  la  preuve  en 
est  dans  les  observations  de  Prus  et  de  Sick  :  le  premier  a  obtenu  des 
contractions,  d'ailleurs  très  passagères,  après  plus  d'une  heure  de 
mort  apparente;  le  second  a  rétabli  les  fonctions  d'un  cœur  arrêté 

1.  Le  quatrième  cas  de  guérison,  celui  de  Lane,  ne  peut  entrer  en  ligne  de 
compte,  car  Tauteur  ne  précise  pas  le  moment  précis  où  il  a  commencé  le  massage 
du  cœur  :  il  dit  seulement  y  avoir  eu  recours  •  après  échec  de  la  respiration 
artificielle  ». 


r 
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depuis  trois  quarts  d'heure  et  a  déjà  froid  )»,  et  son  malade  a  vécu 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  des  différentes  techniques,  l'examen 
des  faits  publiés  confirme  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  supériorité 
de  la  voie  d'accès  la  plus  simple  et  la  moins  mutilante,  c'est-à-dire 
delà  voie  abdomino-sous-diaphragmatique.  Les  trois  procédés  don- 
nent en  effet  respectivement  les  résultats  suivants  : 

i.  La  voie  slerno-costale  a  été  employée  46  fois  avec  12  résultats 
négatifs,  soit  75  p.  100;  3  survies  temporaires,  soit  18,8  p.  100;  1 
guérison  définitive  (Igelsrud),  soit  6,2  p.  100. 

2.  La  voie  abdomino-trans-diaphragmatique  n'a  donné  que  des 
insuccès  complets;  m§iis  il  faut  tenir  compte  du  petit  nombre  de  cas, 
3  seulement,  où  elle  a  été  mise  en  pratique;  une  série  plus  nom- 
breuse eût  vraisemblablement  donné  quelques  résultats  positifs. 

3.  La  voie  abdomino-sous-diaphragmatique  a  donné,  pour  5  cas, 
1  résultat  négatif,  soit  20  p.  100;  1  survie  temporaire,  soit  20  p.  100  ; 
3  guérisons  définitives,  soit  60  p.  100. 

De  l'expcsé  de  ces  faits,  il  me  paraît  légitime  de  conclure  que  le 
massage  du  cœur  est  le  moyen  le  plus  efficace,  peut-être  même  le 
seul  véritablement  efficace,  dont  nous  disposons  dans  le  cas  d'arrêt 
brusque  du  cœur,  en  particulier  dans  la  syncope  cardiaque  de  la 
chloroformisation.  Je  n'entends  pas  nier  par  là  la  valeur  de  la  respi- 
ration artificielle;  mais,  si  cette  méthode  est  indispensable  et  suffi- 
sante en  cas  d'arrêt  respiratoire,  il  n'est  pas  démontré  qu'elle  soit 
capable,  à  elle  seule,  de  faire  rebattre  un  cœur  réellement  arrêté. 

Je  considère  donc  que  le  massage  du  cœur  a  sa  place  en  pratique, 
à  côté  de  la  respiration  artificielle  et  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  ;  il  est  à  l'arrêt  circulatoire  ce  que  sont  ces  méthodes  à  l'arrêt 
respiratoire.  Il  ne  faut  pas  trop  tarder  à  y  avoir  recours,  puisqu'il 
est  démontré  que  les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  qu'on  inter- 
viendra plus  tôt,  et  puisque,  jusqu'ici,  on  n'a  pas  obtenu  de  guérison 
définitive  après  plus  de  huit  minutes  d'arrêt  du  cœur  ;  je  crois  donc 
que,  lorsque  les  moyens  usités  habituellement  dans  les  cas  de  syn- 
cope chloroformique,  ont  été  employés  énergiquement  pendant  cinq 
ou  six  minutes  sans  aucun  résultat,  il  faut  agir  directement  sur  le 
cœur;  ces  délais  doivent  même  être  abaissés,  si  l'on  a  affaire  au  type 
clinique  de  la  si/ncope  blanche  et  si  une  auscultation  attentive  permet 
d'affirmer  la  suppression  complète  des  battements  cardiaques. 

Sauf  le  cas  exceptionnel  où  la  syncope  survient  au  cours  d'une 
opération  sur  les  poumons  ou  le  cœur  et  où  la  thoracotomie  est  déjà 
faite,  il  faut  toujours  faire  le  massage  par  la  voie  abdomino-sous-dia- 


39V  REVUE  DE  CHIRURGIE 

phragmatique;  Topération  est  sans  aucun  danger,  si  le  chirurgien 
prend  le  temps  de  faire  un  nettoyage  soigneux  de  ses  mains  et  de  la 
paroi  abdominale  du  malade;  elle  est  aussi  rapide  et  elle  n*est  certes 
pas  plus  grave  que  la  trachéotomie,  souvent  exécutée  dans  de  telles 
circonstances. 

Lorsqu'un  accident  chloroformique  survient  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie, les  choses  sont  plus  simples  encore;  et  c'est  immédiatement, 
en  même  temps  que  les  aides  commencent  la  respiration  artificielle, 
que  le  chirurgien  doit  aller  au  diaphragme  et  faire  des  compressions 
rythmées  du  cœur  :  les  succès  de  Lane  et  de  Cohen  légitiment  cette 
conduite. 

Comme  la  respiration  artificielle,  le  massage  doit  être  continué 
avec  persévérance.  Si,  dans  beaucoup  de  cas,  il  a  donné  un  résultat 
presque  immédiat,  après  quelques  compressions  seulement,  il  en  est 
d'autres  oix  les  premiers  battements  spontanés  se  sont  fait  attendre 
cinq  minutes  (Sencert),  six  ou  huit  minutes  (Lenormant),  et  même  un 
quart  d'heure  (Prus,  Sick).  Il  ne  faut  pas  se  décourager,  par  consé- 
quent, si  les  premières  compressions  restent  sans  effet;  et  il  faut  pro- 
longer longtemps  les  tentatives. 

Bien  entendu,  l'emploi  du  massage  du  cœur  ne  dispense  pas  de 
recourir  aux  autres  moyens  thérapeutiques  usités  dans  la  syncope  : 
la  respiration  est  arrêtée  en  même  temps  que  la  circulation  et  il  faut 
agir  à  la  fois  sur  l'une  et  sur  l'autre.  Je  n'insiste  pas  sur  les  injec- 
tions sous-cutanées  d  ether,  de  caféine,  d'huile  camphrée,  dont 
Tusage  en  pareil  cas,  est  banal  ;  non  plus  que  sur  l'électrisation  des 
nerfs  phréniques  au  cou,  procédé  que  Poirier,  Igelsrud  et  Keen  ont 
employé  sans  grand  succès  chez  leurs  malades. 

Ce  qui  est  capital,  c'est  la  respiration  artificielle;  et  peut-être  les 
procédés  ordinaires  (méthode  de  Sylvester  et  tractions  rythmées  de 
la  langue)  ne  sont-ils  pas  toujours  suffisants.  D'Halluin  le  croit,  au 
moins  pour  les  cas  où  Ton  a  ouvert  le  thorax  pour  masser  le  cœur; 
et  il  attribue  la  différence  des  résultats  obtenus  par  les  physiologistes 
et  par  les  chirurgiens  à  la  différence  dans  la  méthode  employée  par 
les  uns  et  les  autres  pour  pratiquer  la  respiration  artificielle.  Il  se 
demande,  par  conséquent,  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  employer,  chez 
l'homme  comme  au  laboratoire,  l'insufflation  directe  d'air  ou  d'oxy- 
gène dans  le  poumon,  après  trachéotomie  ou  tubage  du  larynx;  ce 
procédé  a  été  employé  par  Prus  et  par  Maag  chez  leurs  opérés  ;  il  y 
aurait  lieu  de  l'essayer  lorsque  les  manœuvres  ordinaires  ne  don- 
nent pas  de  résultat. 

D'autres  moyens  adjuvants  du  massage  sont  encore  à  discuter  : 
l'électrisation  directe  du  cœur  mis  à  nu,  les  injections  intra-artérielles 
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de  sérum  artificiel  et  les  injections  intra-veineuses  de  chlorure  de 
potassium. 

Uélec Irisation  directe  du  cœur,  proposée  en  Allemagne  par  Sippel, 
n'a  été  exécutée,  à  ma  connaissance,  qu'une  seule  fois  chez  Thomme 
par  Mauclaire,  qui,  dans  un  cas  de  syncope  chloroformique,  après 
échec  du  massage  direct,  appliqua  sur  le  cœur  les  électrodes,  entou- 
rées de  gaze  stérilisée,  d'une  petite  pile  à  courant  interrompu  ;  le 
résultat  de  cette  tentative  fut  absolument  nul  :  le  cœur  resta  flasque  et 
immobile.  L'électrisation  du  cœur  n'est  pas  seulement  inutile  ;  elle 
est  dangereuse  et  doit  être  absolument  proscrite  :  a  Ce  serait,  dit 
d'Halluin,  une  tentative  néfaste  et  le  plus  sûr  moyen  de  rendre  la 
mort  définitive  et  irrémédiable,  en  faisant  entrer  l'organe  en  trému- 
lations  fîbrillaires.  i>  C'est  la  conclusion  indiscutable  des  travaux  de 
Prévost  et  Battelli.  On  pourrait,  il  est  vrai,  s'appuyant  sur  quelques 
expériences  de  Battelli  et  d'Arabian,  proposer  l'emploi  de  Télectrisa- 
tion  dans  les  cas  où  le  massage  a  provoqué  l'apparition  des  trému- 
lations  fibriliaires,  puisque  l'application  d'un  courant  alternatif  de 
240  volts  a  pu  faire  cesser  ces  trémulations;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  d'Halluin,  se  plaçant  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
auteurs  précédents,  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs;  il  ne 
semble  donc  pas  légitime  de  transporter  en  clinique  cette  méthode 
encore  douteuse;  et  je  crois,  comme  d'Halluin,  qu'il  faut  rejeter  com- 
plètement l'électrisation  directe  du  cœur  chez  Thomme. 

Vinjeclion  artérielle  de  sérum,  comme  traitement  de  l'arrêt  du 
cœur,  a  été  étudiée  expérimentalement  par  Spina  (de  Prague)  ;  ce 
physiologiste  a  employé  le  sérum  de  Locke  *  et  poussé  l'injection  vers 
le  cœur  assez  brusquement  :  le  liquide  injecté  refoule  la  colonne 
sanguine  contenue  dans  les  artères,  de  façon  à  amener  la  ferme- 
ture de  valvules  sigmoïdes  aortiques  et  la  pénétration  forcée  du 
sang  dans  les  coronaires  :  d'où  réveil  des  battements  cardiaques. 
La  méthode  a  donné  des  résultats  encourageants  chez  les  animaux 
en  expérience;  Zesas  croit  qu'il  y  aurait  lieu  de  l'essayer  chez 
l'homme.  Je  ne  crois  pas  qu'aucune  tentative  de  ce  genre  ait  été 
faite.  Mauclaire  a  bien,  en  présence  d'une  syncope  chloroformique, 
injecté  200  grammes  de  sérum  de  Hayem  dans  la  carotide  primitive 
droite;  mais  il  poussait  l'injection  en  direction  centrifuge,  vers  la 
tète,  dans  l'espoir  de  réveiller  les  fonctions  bulbaires  ;  le  cœur  resta 
immobile. 

4.  La  formule  du  sérum  de  Locke,  fréquemmeat  employé  par  les  physiolo- 
gistes, est  la  suivante  (d'Halluin)  :  eau  distillée,  1  litre;  chlorure  de  sodium,  9 
à  10  grammes;  chlorure  de  calcium,  0  gr.  20;  chlorure  de  potassium,  0  gr.  10  à 
0  gr.  20;  carbonate  de  soude,  0  gr.  10  à  0  gr.  20;  glucose,  i  gramme. 
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Quant  à  Vinjection  intra-veineuse  de  choluj^e  de  pota$sium,  dont 
les  bons  efifets  ont  été  mis  en  évidence  par  d'Halluin,  il  ne  semble 
pas  qu'on  puisse  encore  la  tenter  chez  Thomme.  Elle  s'est  bien  mon- 
trée capable,  expérimentalement,  de  diminuer  la  fréquence  des  tré- 
mulations  fibrillaires  et  de  les  faire  cesser;  mais  le  chlorure  de 
potassium  n'en  reste  pas  moins  un  poison  du  myocarde,  qui  doit 
être  manié  avec  une  extrême  prudence  et  qu'il  serait  dangereux  de 
transporter  du  laboratoire  à  la  clinique. 

En  résumé,  les  moyens  de  reviviscence  qu'il  faut  employer,  dans 
le  cas  de  mort  apparente,  concurremment  avec  le  massage  du  cœur, 
sont,  avant  tout  et  toujours,  la  respiration  artificielle,  peut-être  aussi 
les  injections  in  tra-artérielles  centripètes  de  sérum  (méthodedeSpina), 
qui  contribueront  à  relever  instantanément  la  tension  sanguine. 

On  a  dit,  il  y  a  quelques  années,  du  massage  du  cœur,  que  c'était 
une  méthode  a  inutile  et  dangereuse  i».  Reprenant  les  même^  termes 
pour  les  infirmer,  je  dirai,  comme  conclusion  de  cet  article  :  Le  mat- 
sage  du  cœur  est  une  manœuvre  facile  et  sans  danger^  à  condition  de  le 
pratiquer  par  la  voie  abdomino-sous-diaphragmatique.  C'est  un  procédé 
utile,  dont  Vemploi  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d'an^êt  brusque  du 
cœur  et  spécialement  dans  la  syncope  chloroformique^  puisque^  même 
en  faisant  abstraction  des  cas  discutables  de  Lane,  Cohen  et  Igelsrud, 
il  a  déjà  donné  4  fois  une  reviviscence  temporaire,  et^  dans  un  cas 
{Sencert),  uneguérison  définitive  et  incontestable. 

Observations  de  massage  du  cœur  chez  l'homme  (résumées)  ^ 

1.  —  NiEiiAUS,  fin  1889.  Zcsas,  Centr,  f,  Chirurg.,  1903. 

H.,  40  ans.  —  Viscères  sains.  Opération  de  goitre.  Chloroforme  (pas  de 
période  d'excitation).  Syncope  avant  le  début  de  l'opération.  Tentatives  de 
respiration  artificielle,  sans  succès.  Késeclion  costale  et  mise  à  du  du  cœur 
(pneumothorax).  On  continue  la  respiration  artificielle.  —  Eff'et  du  massage  : 
le  cœur,  d'abord  flasque,  reprend  un  peu  de  tonicité,  présente  quelques 
mouvements  fibrillaires,  mais  pas  de  contraction  véritable.  —  Résultat  : 
mort. 

2.  —  X..  1892.  Bazy,  Soc.  de  Chirurgie,  1898. 

Syncope  chloroformique  Massage  du  cœur  par  voie  sleruo-coslale.  — 
Effet  du  massage  :  nul.  —  Résultat  :  mort. 

3.  —  Michaux,  Soc.  de  Chirurgie,  1898. 

Syncope  du  début  de  la  chloroformisalion.  Échec  des  moyens  ordinaires. 

1.  Le  nom  en  petites  capitales  esl  celui  de  l'opérateur;  la  première  date  est 
celle  de  ropération;  les  indicatioos  bibliographiques,  y  compris  les  noms  de 
leurs  auteurs,  sont  indiquées  en  italiques. 


CH.  LENORMANT.  —  LE  massage  du  CQEriR  chez  l'homme   397 

Massage  du  cœur  par  voie  sterno-costale.  —  Effet  du  massage  :  nul.  — 
Résultat  :  mort. 

4.  —  TuPFiER,  juin  1898,  Société  de  Chirurgie,  1898. 

H.,  24  ans.  —  Embolie  pulmonaire,  le  5"^  jour  après  une  opération  d'ap- 
pendicite suppurée;  Respiration  artincielle  et  tractions  de  la  langue,  sans 
succès  pendant  2  ou  3  minutes.  Incision  dans  le  ^^  espace  intercostal 
gauche  sans  résection  de  côte.  Pas  d'incision  du  péricarde.  —  Effet  du  mas- 
sage :  après  1  ou  2  minutes  de  compression  rythmée  de  la  région  ven- 
triculaire,  le  cœur  ondule  d'abord  irrégulièrement,  puis  se  contracte 
franchement.  Le  pouls  reparaît.  Quelques  grandes  inspirations.  — 
Résultat  :  quelques  instants  après  la  fin  du  massage,  le  cœur  s'arrête. 
Un  nouveau  massage  ne  provoque  que  quelques  contractions.  Mort. 

5.  —  Mauclaire,  février  1899,  Gaz.  hôpitaux^  1902. 

Syncope  chloroformique.  Résection  des  4*  et  5^  cartilages  costaux  gau- 
ches. Ouverture  du  péricarde.  Pneumothorax.  —  Effet  du  massage  :  nul. 
—  Résultat  :  mort. 

6.  —  Prds,  i9  janvier  1900,  Wiener  klin.  Wock.,  1900. 

H.,  48  ans.  —  Suicide  par  pendaison.  Échec  des  moyens  usuels  long- 
temps prolongés.  Début  du  massage  :  plus  d'une  heure  après  la  mort.  Mise 
à  nu  du  cœur  par  un  volet  thoracique  (Wehr).  Trachéotomie  et  insufflation 
d'air.  Injection  intra- veineuse  de  sérum.  —  Effet  du  massage  :  «  Après 
15  minutes  de  massage,  j'ai  remarqué  les  premières  traces  de  la  systole 
rythmique  spontanée  des  oreillettes.  La  systole  avait  le  caractère  de  Tonde, 
qui  cheminait  de  l'extrémité  des  ventricules  aux  oreillettes  du  cœur.  » 
Elle  cessait  avec  le  massage  et  recommençait  avec  lui.  Pas  de  respiration 
spontanée.  —  Résultat  :  les  contractions  cardiaques  s'affaiblissent  peu  à  peu 
et  on  renonce  aux  tentatives  de  rappel  à  la  vie.  Mort. 

7.  —  Maag,  24  octobre  1900,  Centr.  f.  Chirurg,,  1901. 

H.,  27  ans.  —  Viscères  sains.  Éloqgation  du  nerf  sciatique  pour  névralgie. 
Chloroforme.  Syncope  à  la  fin  de  l'opération,  après  une  première  alerte. 
Respiration  artificielle  et  tractions  de  la  langue.  Au  bout  de  10  ou 
15  minutes,  trachéotomie  et  insuftlation  d'air  dans  la  trachée.  Résultat  nul. 
Début  du  massage  :  15  minutes  après  l'arrêt  du  cœur.  Résection  des  3°  et  ■ 
4«  cartilages  costaux  gauches.  Ouverture  de  la  plèvre  :  la  main,  intro- 
duite dans  sa  cavité,  saisit  le  cœur,  à  travers  le  péricarde.  Insufflation  d'air 
par  la  canule  trachéale.  —  Effet  du  massage  :  Après  quelques  compressions 
rythmées,  le  cœur  recommence  à  battre,  d'abord  faiblement,  puis  de  plus 
en  plus  fort.  Reprise  de  la  respiration  après  30  minutes;  mais  on  ne  peut 
cesser  complètement  l'insufflation  d'air  qu'au  bout  de  3  heures.  —  Résultat  : 
le  malade  ne  reprend  pas  connaissance.  Une  demi-heure  après  la  cessation 
de  la  respiration  artificielle,  la  respiration  spontanée  faiblit  et  s'arrête. 
Reprise  de  la  respiration  artificielle  qui  est  continuée  pendant  8  heures;  à 
ce  moment  le  cœur  s'arrête.  Mort,  après  survie  de  11  heures. 
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8.  —  Depaoe,  Soc.  belge  de  Chirur.,  1901. 

H.,  47  ans.  —  Dilatation  du  cœur  droit.  Souffle  à  la  pointe.  Albamine. 
Cure  radicale  hernie  inguinale.  Syncope  au  début  de  la  chloroformisation. 
Respiration  artificielle»  tractions  de  la  langue.  Pointes  de  feu  dans  La  région 
précordiale.  Début  du  massage,  après  15  minutes  d'insuccès  des  manœu- 
vres précédentes.  Grand  volet  thoracique  étendu  de  la  2<>  à  la  5*  côtes  gau- 
ches, à  charnière  externe.  Ouverture  du  péricarde.  Respiration  artificielle 
et  tractions  de  la  langue.  —  Effet  du  massage  :  «  Après  quelques  minutes, 
on  put  constater  de  légères  contractions  spontanées  du  cœur;  mais,  malgré 
la  continuation  du  massage,  celles-ci  diminuèrent  progressivement  pour 
cesser  d'une  façon  complète  au  bout  de  20  à  30  minutes.  »  —  Résultat  : 
mort. 

9.  —  Igelsrud,  1901.  Keen,  Therapeutic  Gazette,  1904. 

F.,  43  ans.  —  Cachectique.  Hystérectomie  abdominale  pour  cancer  utério. 
Chloroforme.  Syncope  à  la  fin  de  l'opération.  Respiration  artificielle  et 
faradisation  du  nerf  phréniqne.  Début  du  massage  après  3  ou  4  minutes. 
Résection  des  4*  et  5«  côtes  gauches  et  ouverture  du  péricarde.  —  Effet 
du  massage  :  les  battements  spontanés  reprennent  après  une  minute  de 
compressions  rythmiques;  le  massage  est  prolongé  pendant  une  minute 
encore.  —  Résultat  :  guérison. 

10.  —  Poirier,  d  décembre  1901,  Soc.  de  Chirurgie,  1902. 

F.,  58  ans.  —  Très  cachectique.  Gastro-entérostomie  pour  cancer  de 
l'estomac.  Chloroforme.  Syncope  au  milieu  de  l'opération.  Respiration 
artificielle  et  tractions  de  la  langue.  Faradisation  des  nerfs  pbréniques. 
Trachéotomie  et  insufflation  d'oxygène.  Résultats  nuls.  Effondrement  du 
diaphragme  et  du  péricarde  et  massage  du  cœur.  —  Effet  du  massage  : 
le  cœur  ne  répond  en  aucune  façon  aux  compressions,  reste  flasque  et 
immobile.  —  Résultat  :  mort. 

11.  —  Mauclairg,  mai  1902,  Gaz.  hàpitavx,  1902. 

Syncope  chloroformique  initiale.  Respiration  artificielle,  tractions  de  la 
langue  et  trachéotomie  sans  succès.  Incision  abdominale  et  ouverture  dia- 
phragmatico-péricardique.  —  Effet  du  massage  :  nul.  —  Résultat  :  mort. 

12.  —  Gallet,  Congrès  de  Chirurgie,  1902. 

H.,  28  ans.  —  Péritonite  tuberculeuse.  Cure  radicale  de  hernie  inguinale. 
Syncope  au  début  de  la  chloroformisation.  Echec  des  moyens  habituels. 
Massage  du  cœur,  20  minutes  après  le  début  de  la  syncope.  Ouverture  du 
thorax.  Pas  d'ouverture  du  péricarde.  Respiration  artificielle.  —  Effet  du 
massage  :  «  Je  constate  que  le  sang  reflue  en  abondance  dans  la  veine  jugu- 
laire; au  niveau  de  l'artère  fémorale,  le  doigt  perçoit  l'ondée  sanguine  à 
chaque  systole  artificielle.  Aucun  signe  de  retour  à  la  vie,  sinon  quelques 
trémulations  fibrillaires  du  myocarde  et  une  coloration  légère  de  la  face.  » 
—  Résultat  :  mort. 

13.  —  Gallet,  loc.  cit. 

F.,  30  ans.  —  Laparotomie  pour  suppuration   pelvienne.  Syncope  ao 
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débal  de  la  chloroformisatioD.  Échec  des  moyens  habituels.  Massage  da 
cœur,  30  minutes  après  le  début  de  la  syncope.  Ouverture  du  thorax.  Pas 
d'ouverture  du  péricarde.  Massage  du  cœur.  —  Effet  du  massage  :  comme 
dans  le  cas  précédent.  —  Résultat  :  mort. 

U.  —  Lane..  Starlingy  Lancet,  4902. 

H.,  65  ans.  —  SouTHe  à  la  pointe  du  cœur.  Laparotomie  pour  adhérences 
pcricôliques.  Appendicectomie.  Éthérisation.  Arrêt  du  cœur  et  de  la  respi- 
ratiou.  Respiration  artitlcielle  sans  succès.  Massage  du  cœur  par  voie  abdo- 
mino-sous-diaphragmatique.  —  Effet  du  massage  :  le  cœur  recommence 
abattre  après  une  ou  deux  pressions.  Reprise  de  la  respiration  spontanée 
après  12  minutes.  —  Résultat  :  guérison. 

15.  —  SiCK,  18  décembre  1902,  Centr,  f,  Chirurg,,  1903. 

H.,  15  ans.  —  Tuberculose  périlonéale.  Organes  thoraclques  sains.  Lapa- 
rotomie pour  ascite  tuberculeuse  :  évacuation  d'un  litre  de  liquide.  Chloro- 
forme. Syncope  à  la  fin  de  Topération.  Respiration  artificielle  et  massage 
précordial  pendant  une  demi-heure  sans  résultat.  Début  du  massage  : 
45  minutes  après  Tarrét  du  cœur.  Mise  à  nu  du  cœur  par  le  lambeau  tho- 
racique  de  Rotter.  Ouverture  du  péricarde.  Massage  et  application 
directe  de  compresses  chaudes  sur  le  cœur.  —  Effet  du  massage  :  après 
15  minutes  de  massage,  on  sent  d'abord  des  secousses  vermiculaires  irrégu- 
Lières,  puis  des  contractions  véritables  ;  le  cœur  durcit  et  reprend  sa  tonicité. 
Battements  forts  et  réguliers  rétablis  au  bout  de  30  minutes.  Respiration 
spontanée  au  bout  d'une  demi-heure.  —  Résultat  :  le  malade  reprend 
connaissance.  Dyspnée.  Pouls  144.  Puis,  coUapsus  et  mort  après  une  survie 
de  24  heures. 

16.  —  Kebn,  6  février  1903,  Therapeutic  Gaz.,  1904. 

H.  —  Laryngectomie  totale  pour  cancer.  Trachéotomie  préalable  et  chlo- 
roformisatiou  avec  la. canule-tampon  de  Trendelenburg.  Syncope  à  la  fin 
de  Topération.  Respiration  d'oxygène.  Injection  de  strychnine.  Respiration 
artificielle  et  tractions  de  la  langue.  Faradisation  du  nerf  phrénique.  Début 
du  massage  après  10  minutes  de  syncope.  Laparotomie  médiane  sus-ombi- 
licale et  massage  du  cœur  par  voie  abdomino-sous-diaphragmatique.  — 
Effet  du  massage  :  le  massage  est  prolongé,  pendant  30  minutes  environ, 
sans  aucun  résultat.  —  Résultat  :  mort. 

i7.  —  Madclaire,  février  1903.  Zesas,  Wien.  klin.  Wochensch.,  1904. 

H.,  36  ans.  —  Cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Syncope  au  début  de 
la  chloroformisatioD.  Respiration  arlificiellc.  Après  30  minutes  d'efforts 
inutiles,  trachéotomie,  sans  succès.  On  recourt  alors  au  massage  du  cœur. 
Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Incision  diaphragmatico-péricar- 
dique.  Massage  du  cœur  pendant  10  minutes.  Electrisation  directe  du 
cœur,  par  un  courant  de  pile,  pendant  2  ou  3  minutes  (efTet  nul}.  —  Effet 
du  massage  :  nul.  —  Résultat  :  mort. 

18.  —  Cohen,  Journal  oftheameric.  medic.  Assoc,  1903. 

F.,  32  ans.  —  Viscères  sains.  Laparotomie  pour  kyste  de  Tovaire.  Chlo- 
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roforcne.  Syocope  au  bout  de  i5  minutes.  Respiration  arlificielle,  peudant 
2  minutes,  sans  résultat.  Massage  du  cœur  par  voie  abdomino-sous-dia- 
phragmatique.  —  Eff'et  du  massage  :  reprise  des  battements  cardiaques 
après  30  secondes  de  massage;  leur  force  et  leur  rapidité  augmentent  pro- 
gressivement, et,  au  bout  d'une  minute,  le  pouls  est  régulier  à  80.  Respi- 
ration spontanée  au  bout  de  2  minutes.  —  Résultat  :  état  parfait  à  la  fin  de 
Topération.  La  malade  reprend  connaissance.  Guérison. 

19.  —   Drucoert,   septembre    1903.   D'Halluin^   Les   trémulations  fibril- 
laires,  1905. 

H.,  19  ans.  —  Albuminurie  avec  œdème  généralisé,  ascite  et  hydrotborax. 
Décapsulation  des  deux  reins  pour  néphrite.  Syncope  à  la  fin  de  Topera- 
M/  tiou  :  le  cœur  s'arrête  avant  la  respiration.  Tractions  rythmées  de  la  langue 

m^  pendant  3  minutes  sans  succès.  Massage  du  cœur  5  à  6  minutes  après  la 

^  syncope  cardiaque,  2  à  3  minutes  après  l'arrêt  respiratoire.  Découverte  da 

p  cœur  par  un  volet  ihoracique.  Incision  du  péricarde  et  massage  du  cœur. 

^f-  ,  —  Effet  du  massage  :  nul.  —  Résultat  :  Mort. 

R  20.  —  Djémil-Pacha.  Keen,  Therapeutic  Gaz.,  1904. 

|r  H.,  30  ans.  —  Opération  de  fistule  anale.  Syncope  au  début  de  la  chloro- 

p-  formisation.  Emploi  des  moyens  ordinaires,  pendant  2  minutes,  sans  succès. 

^■^'  Découverte  du  c^ur  par  la  voie  slerno-costale'et  massage.  —  Effet  du  mas- 

I'  sage  :  quelques  battements  cardiaques  sous  l'influence  du  massage;  ils 

p\  cessent  bientôt.  Quelques  mouvements  respiratoires.  —  Résultat  :  mort. 


21.  —  Le  Fort,  17  décembre  1903,  Echo  médic.  du  Nord,  1004. 
H.  —  Laryngotomie  intercrico-tbyroïdienne  pour  rétrécissement  trachéal, 
chez  un  sujet  porteur  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Une  fois  la  canule  eo 
place,  le  malade  ne  respire  pas.  Respiration  artificielle,  puis  trachéotomie 
basse  sans  aucun  résultat.  5  minutes  après  le  début  des  accidents,  on  décide 
le  massage  du  cœur.  Taille  d'un  lambeau  précordial  à  base  interne,  coni: 
prenant  les4«,  5«  et  6®  côtes;  ouverture  de  la  plèvre.  Le  péricarde  n'est  pas 
V  incisé.  —  Effet  du  massage  :  «  Au  bout  de  20  contractions  environ,  je  perçois 

^.  une  secousse  spontanée  du  cœur,  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  systoles 

'^^;  spontanées  alternent  avec  celles  que  provoque  ma  main  ;  il  s'établit  ainsi 

j^  un  rythme  de  50  à  60,  qui  va  en  s'accélérant...  Le  cœur  est  laissé  à  lui- 

i;.  même  quelques  instants  ;  ses  battements  se  ralentissent  et  s'arrêtent  même.  > 

r  La  reprise  du  massage  provoque  des  systoles  moins  régulières,  et,  au  bout 

s^;  d'une  ou  deux  minutes,  les  mouvements  du  cœur  deviennent  atoniques.  -* 

i:  Résultat  :  mort. 


22.  —  Depage,  Soc,  belge  de  Chirurgie  y  1905. 

F.,  44  ans.  —  Insuffisance  mitrale.  Hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome.  Chloroforme.  Respiration  difficile.  Syncope  au  bout  de  20  minutes. 
Respiration  artificielle  et  tractions  de  la  langue.  Ces  manœuvres  ayant  été 
essayées  sans  succès,  pendant  15  minutes,  massage  du  cœur  par  la  voie 
abdomino-sous-diaphragmatique.  —  Effet  du  massage  :  les  battements  du 
cœur  reparaissent  après  quelques  instants,  d'abord   faibles,  puis,  après 
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quelques  minutes,  réguliers  et  normaux.  Respiration  spontanée  au  bout 
d*aae  heure.  —  Résultat  :  la  malade  ne  reprend  pas  connaissance.  Mort 
après  survie  de  16  heures. 

23.  —  Sencert,  17  avril  1905.  Réunion  bioL  de  Nancy,  1905  (voir  p.  386). 

24.  —  Lenoriiant,  16  août  1905  (voir  p.  389). 
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DES  GROS  KYSTES  DE  L'OURAQUE 

PAR  MM. 

Xavier  DELORE  et  Gaston  COTTE 

Assistant  de  M.  le  Prof.  Poucet.  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Comme  tous  les  organes  transitoires,  Touraque  laisse  au  cours  de 
son  évolution  régressive  des  débris,  (fui  sont  susceptibles  de  jouer 
ultérieurement  un  rôle  pathologique  plus  ou  moins  important.  De 
même  qu'au  niveau  du  canal  vagino-péritonéal  de  Ramonède,  des 
restes  de  la  cavité  tubulaire,  dont  il  est  primitivement  creusé,  per- 
mettent d'expliquer  la  formation  de  kystes;  et  la  persistance  de  ce 
conduit  sur  toute  son  étendue  rend  compte  de  l'existence  de  fistules 
urinaires  ombilicales:  Mais,  si  la  littérature  médicale  est  relative- 
ment riche  en  ce  qui  concerne  les  fistules  ombilico-vésicales,  il  n'en 
est  pas  de  même  en  ce  qui  touche  aux  kystes  de  l'ouraque,  au  moins 
lorsqu'ils  sont  arrivés  à  un  certain  degré  de  développement. 

Les  petits  kystes  de  l'ouraque  sont  d'une  observation  assez  cou- 
rante. Déjà  signalés  par  Luschka,  en  1862,  ils  ont  été  minutieuse- 
ment décrits  par  Wutz,  en  1883;  et,  sur  74  cadavres  examinés  à  ce 
sujet,  cet  auteur  en  a  relevé  24  fois  l'existence.  De  nombreux  opé- 
rateurs ont  remarqué  leur  présence  au  cours  de  laparotomies 
sous-ombilicales  et  Morestin  en  a  encore  récemment  montré  de 
beaux  exemples  à  la  Société  anatomique  de  Paris  (1900).  Par  contre, 
les  grosses  tumeurs  kystiques  de  l'ouraque  sont  tellement  rares, 
qu'on  en  avait  mis  en  doute  la  réalité  il  y  a  peu  de  temps  encore,  et 
dans  le  travail  auquel  nous  venons  de  faire  allusion,  Wutz  disait 
qu'on  n'en  connaissait  encore  qu'un  fait  certain  chez  l'homme. 

Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  une  jeune  fille 
qui  était  entrée  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Professeur 
A.  Poncet,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique.  La 
laparotomie  nous  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ouraque, 
dont  le  développement  s'était  fait  tout  entier  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Les  caractères  particuliers  que  présentait  ce  kyste  nous  ont 
engagé  à  rechercher  dans  la  littérature  les  cas  où  des  tumeurs  de 
ce  genre,  par  les  accidents  qu'elles  entraînent,  avaient  présenté  un 
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intérêt  chirurgical  et  à  préciser  leurs  caractères  anatomiques.  Mais, 
^.  avant  d'entreprendre  cette  étude,  nous  allons  rapporter  le  fait  que 

nous  avons  observé. 

^  '  Observation  I.  —  M.  G.,  âgée  de  vingt  aas,  entre  le  27  mai  1905  dans  le 

service  de  M.  le  Professeur  A.  Poucet,  avec  le  diagnostic  de  péritonite 
tuberculeuse,  à  forme  ascitique.  Elle  ne  présente  aucune  particularité  dans 
ses  antécédents  héréditaires;  sa  mère  est  bien  portante;  son  père  est  mort 
d'une  fluxion  de  poitrine.  Elle  a  eu  sept  frères  ou  sœurs;  mais  aucun  ne 
semble  avoir  eu  de  maniTestations  bacillaires. 

Personnellement,  on  ne  relève  aucune  maladie  dans  l'enfance  ou  dans 

Tadolescence.  Réglée  à  quinze  ans,  la  malade  a  toujours  été  mal  réglée; 

ses  règles  mant]uaient  souvent  jusqu'à  ces  derniers  mois.  Elle  dit  qu'elle 

est  anémique  depuis  longtemps,  et  que,  depuis  un  an,  elle  a  beaucoup 

^^  maigri.  Elle  n'a  jamais  toussé;  pas  d'hémoptysie. 

1;/      '  1/affection  actuelle  semble  avoir  débuté  il  y  a  un  an.  A  ce  moment,  la 

malade  commença  à  présenter  du  ballonnement  abdominal  et  elle  souffrait 
d'une  douleur  assez  aiguë,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  très  bas  située  dans 
le  bassin.  Ces  phénomènes  allèrent  peu  à  peu  en  augmentant.  Les  dou- 
leurs persistèrent  et  apparurent  bientôt  du  côté  gauche;  le  ventre  aug- 
menta progressivement  de  volume.  Mais  la  malade  n'avait  pas  de  troubles 
digestifs  :  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Pas  d'hémorragies  intestinales;  pas 
de  vomissements. 

Un  médecin  consulté  fit  alors  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 
Il  ordonna  le  repos  au  lit  et  fit  successivement  à  la  malade  des  pointes  de 

I  feu  et  des  applications  de  collodion  sur  Tabdomen. 

rV  Malgré  ce  traitement,  l'affection  continua  son  évolution  progressive;  et, 

f;  depuis  quatre  mois  surtout,  la  malade  dit  que  son  ventre  a  pris  un  déve- 

|,  loppement  beaucoup  plus  rapide.  On  lui  a  dit  qu'elle  avait  de  Tascite  et 

î  -  c'est  pour  cela  qu'elle  vient  se  faire  opérer. 

[*  A  l'examen,  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  amaigrie,  très  grande  et  présen- 

tant un  abdomen  saillant  en  avant,  comme  une  femme  enceinte  dans  les 

p^'  derniers  mois  de  la  grossesse.  A  Texamen,  on  constate  les  particularités 

suivantes  : 

Z  A  l'inspection,  on  constate  que  le  ventre  a  une  forme  régulière  ;  la  cica- 

trice ombilicale  est  effacée;  il  existe  un  réseau  veineux  sous-cutané  très 
bien  marqué. 
A  la  palpation,  la  sensation  de  flot  est  manifeste.  La  percussion  révèle, 

k  en  avant,  une  matité  totale,  occupant  aussi  bien  les  parties  déclives  que  le 

sommet  de  l'abdomen.  Cette  matité  ne  se  déplaçait  pas  dans  les  change- 

[  ments  de  position  de  la  malade;  et,  seule,  la  percussion  de  la  région  lom- 

baire révélait  un  peu  de  sonorité. 

Le  toucher  vaginal  montrait  que  l'utérus  était  en  légère  rétroversion,  et 
qu'il  était  peu  mobile.  Les  culs-de-sac  étaient  libres. 

Il  n'y  avait  rien  au  niveau  des  autres  organes.  Rien  aux  poumons  ou  à 
la  plèvre. 
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Les  urines  ne  renfermaient  pas  d'albumine. 

Pas  de  température,  à  l'entrée. 

En  présence  de  ces  symptômes,  bien  que  la  malade  ne  présente  pas  de 
troubles  digestifs,  on  fit  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite 
enkystée,  le  peu  de  mobilité  de  cette  ascite  s'expliquant  par  cet  enkys- 
tement.  Et,  comme  la  malade  disait  que,  depuis  quelques  mois,  ses  règles 
étaient  plus  abondantes  qu'antérieurement  et  qu'elle  avait  quelques  pertes 
blanches,  on  pense  que  le  point  de  départ  de  cette  péritonite  était  propa- 
blâment  génital. 

Le  31  mai  1905,  M.  Delore  fit,  chez  cette  malade,  une  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Mais,  à  peine  les  plans  superficiels  de  la  paroi 
étaient-ils  divisés,  qu'on  reconnut  Terreur  de  diagnostic. 

On  vit  qu'il  existait  bien  un  gros  kyste  dans  la  cavité  abdominale,  et  on 
incisa  le  péritoine  pour  l'aborder.  11  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  l'abdomen. 

Il  existait  donc  un  kyste  qui  remplissait  tout  le  ventre;  mais  il  était  dif- 
ficile d'en  préciser  le  point  de  départ. 

On  fit  alors  une  ponction  de  la  tumeur  avec  un  gros  trocart.  Cette  ponc- 
tion donna  issue  à  un  liquide  brun,  hématique,  renfermant  des  dépôts 
fibrineux.  Mais  bientôt  le  trocart  fut  bouché  par  ces  dépôts  et,  malgré  une 
deuxième  ponction,  on  ne  put  vider  la  tumeur. 

M.  Delore  agrandit  alors  l'incision  de  la  paroi  jusqu'à  l'appendice 
xiphoïde,  de  façon  à  découvrir  le  pôle  supérieur  du  kyste.  On  sectionna, 
au  niveau  deTombilic,  quelques  adhérences  qui  retenaient  la  tumeur  et 
qai  empêchaient  d'écarter  la  paroi.  Enfin,  on  put  à  ce  moment  faire  bas- 
culer la  tumeur  de  haut  en  bas  et  la  renverser  autour  de  son  pôle  inférieur 
comme  charnière.  Il  n'y  avait,  au  niveau  du  pôle  supérieur,  que  quelques 
adhérences  lâchas  avec  l'épiploon. 

Tous  les  viscères  de  la  cavité  abdominale  avaient  été  refoulés  en  masse 
dans  la  partie  postérieure  de  l'abdomen,  et  c'est  au  refoulement  de  l'in- 
testin dans  les  deux  fosses  lombaires  qu'était  due  la  sonorité  que  l'examen 
clinique  révélait  à  ce  niveau. 

Le  kyste  descendait  dans  le  bassin;  mais  il  n'avait  aucune  adhérence 
avec  les  organes  génitaux.  On  put  voir  nettement  qu'il  prenait  son  insertion 
au  sommet  de  la  vessie,  au  niveau  de  la  portion  terminale  de  l'ouraque; 
et  ce  pédicule  était  nettement  sous-péritonéal.  Il  n'y  avait,  d'ailleurs, 
aucune  communication  avec  la  cavité  vésicale  {{i^,  1). 

Après  la  section  de  ce  pédicule,  la  tumeur  fut  complètement  libérée. *^0n 
referma  la  paroi  abdominale  par  un  seul  plan  de  sutures;  et,  comme  le 
liquide  du  kyste  s'était  un  peu  répandu  dans  la  cavité  abdominale,  on 
laissa  un  drain  intra-péritonéal  à  la  partie  déclive  de  l'incision. 

Avant  de  refermer  la  paroi,  on  s'assura  que  tous  les  organes  de  la  cavité 

abdominale  étaient  sains;  et  il  fut  facile  de  constater  que  les  ovaires,  les 

trompes,   les  ligaments   larges,    occupaient    une    situation    normale    et 

avaient  un  aspect  régulier. 

Le  seul  diagnostic  aoatomique  qu'on  puisse  faire  était  celui  de   ky^te 

de  rouraque. 
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Les  suites  de  Topération  furent  tout  à  fait  simples.  La  malade  eut  an 
peu  de  réaction  péritonéale  pendant  les  deux  ou  trois  jours.  A  ce  moment, 
on  retira  complètement  le  drain  qu'on  avait  mis  et  la  malade  sortit  du 
service  au  bout  de  quinze  jours,  tout  à  fait  rétablie. 

Examen  anatomique.  —  La  pièce  enlevée  est  formée  tout  entière  par  un 


Fi  g.  1.  —  Kyste  de  Touraque  dont  la  plus  grande  partie^  est  intra-péritonéale. 
(Obs.  I,  personnelle.) 

kyste  uniloculaire,  renfermant  8  à  10  litres  d*un  liquide  brun,  hématique, 
et  ayant  laissé  déposer  des  dépôts  fibrineux  en  très  grande  quantité.  Cette 
poche  est  assez  régulière;  ses  parois  ont  une  consistance  uniforme,  et  elles 
ont  une  épaisseur  moyenne  de  3  à  5  millimètres.  La  surface  extérieure  est 
lisse,  revêtue  par  la  séreuse  péritonéale  dans  toute  son  étendue;  et  il  n'y  a 
qu'au  niveau  du  pédicule  où  ce  revêtement  fasse  défaut.  La  face  interne 
est  encore  tapissée  par  des  dépôts  fibrineux,  abondants,  adhérents.  Macros- 
copiquement,  on  ne  voit  pas  de  réseau  vasculaire  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Du  pédicule  de  la  tumeur,  enfin,  se  détache  un  cordon  dur  qui  remonte 
sur  la  face  antérieure  du  kyste  jusqu'au  niveau  de  Tombilic,  où  il  se  perd 
en  s'éparpillant  sur  la  tumeur  et  sur  la  paroi  abdominale.  Dans  sa  partie 
moyenne,  ce  cordon,  qui  est  probablement  un  vestige  de  Touraque,  était 
complètement  intra-péritonéal. 

Vexamen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  fut  fait  par  MM.  Dor  et 
Mailland,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Poncet.  Les  fragments 
de  la  poche  ont  été  fixés  par  le  bichromate  de  potasse  acétique,  durcis 
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à  Talcool  et  inclus  à  la  paraffine.  Les  coupes  ont  été  faites  an  micro- 
tome de  Minot  et  colorées  les  unes  à  Thématoxyline-éosine,  les  autres  au 
picro-carmin  (fi g.  2). 

Sar  ces  coupes,  on  constate  déjà  à  Tceil  nu  qu'il  existe  deux  couches  : 
l'une  supérieure,  moins  bien  colorée,  et  Tautre  inférieure,  qui  a  mieux  pris 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  paroi  du  kyste  :  «i,  surface  inlerae  avec  af,  amas  fibrineax  ;  *t.  m,  stroma 
mucolde  reofermant  de  nombreux  vaisseaux  embryonnaires;  /",  m,  fibres  musculaires;  «p,  sur- 
face péritonéale. 

les  réactifs  colorants.  La  première  de  ces  couches  est  composée  surtout 
d*un  tissu  mucoîde,  renfermant  des  cellules  étoilées  à  très  nombreux  pro- 
longements, qui  forment  par  leurs  anastomoses  un  système  de  dentelle  k 
mailles  horizontales  et  dans  lesquelles  on  voit  de  nombreuses  cellules 
rondes  à  gros  noyaux  et  quelques  globules  rouges  dispersés  au  hasard.  Les 
cellules  raides  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  la  limite  interne  de  la  coupe.  A  ce  niveau,  la  pré- 
paration se  termine  d'une  façon  très  franche  et  sur  toute  son  étendue  on 
n'aperçoit  en  aucun  endroit  le  moindre  vestige  d'un  épithélium  quelconque. 
Il  existe  seulement,  sur  quelques  places,  des  amas  fibrineux,  dont  quel- 
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ques-uns  ont  englobé  également  des  cellules  rondes  analogues  à  celles 
qu  on  retrouve  dans  la  paroi  de  la  poche  ;  mais  il  est  très  facile  de  voir 
qu'il  s'agit  de  dépôts  et  nullement  d'un  épithélium. 

En  plus  de  ces  éléments,  lorsqu'on  parcourt  la  préparation  sur  une  cer- 
taine étendue,  on  rencontre  dans  ce  stroma  mucoTde  des  points  isolés  où 
il  existe  de  petits  fascicules  de  fibres  musculaires  lisses.  Mais  ceux-ci  pren- 
nent une  coloration  moins  accentuée  que  dans  la  couche  sous-jacenle. 

La  deuxième  couche  de  la  préparation  est  constituée  presque  exclusi- 
vement par  un  enchevêtrement  de  tibres  musculaires  lisses  et  par  de 
grandes  bandes  de  tissu  fibreux,  au  milieu  desquelles  on  distingue  quel- 
ques fibres  élastiques.  Ces  fibres  musculaires  forment  par  leur  réunion  des 
faisceaux  plus  ou  moins  compacts.  Elles  n'ont  aucune  orientation  définie, 
mais  sont  surtout  horizontales. 

Dans  toute  la  coupe,  on  voit  que  cette  paroi  est  très  riche  en  vaisseaux, 
dont  les  uns  ont  des  parois  embryonnaires,  mais  dont  les  autres  ont  une 
paroi  très  épaisse,  constituée  par  un  enchevêtrement  de  bandes  fibreuses, 
de  cellules  musculaires  lisses  et  de  fibres  élastiques,  qui  n'ont  pas  la  dis- 
position stratifiée  des  artères  normales,  mais  qui  ressemblent  aux  vaisseaux 
néoformés  des  tumeurs  congénitales. 

Mieux  que  toute  dissertation,  l'observation  que  nous  venons  de 
rapporter  montre  que  l'ouraque,  privé  de  sa  communication  avec 
la  vessie  et  avec  l'extérieur,  se  laisse  quelquefois  distendre  sous 
forme  de  kystes,  susceptibles  eux-mêmes  d'acquérir  un  grand 
volume.  Mais,  avant  d'en  étudier  les  particularités  anatomiques  ou 
cliniques,  nous  allons  rappeler  brièvement  les  quelques  travaux 
auxquels  ils  ont  donné  lieu. 

La  connaissance  des  gros  kystes  de  l'ouraque  est  de  date  relative- 
ment récente.  Comme  Wutz  l'a  bien  montré  en  effet,  les  observa- 
tions déjà  anciennes  de  Blasius  (1),  d'Ash  (2),  de  Warren  Green 
(3),  de  Walter  (4),  de  Rokitansky  (5)  et  de  Scholz  (6),  sont  plus 
ou  moins  sujettes  à  caution  ;  et  les  renseignements  que  nous  possé- 
dons ne  sont  pas  suffisants  pour  qu'on  puisse  les  considérer  avec 
certitude  comme  des  kystes  de  l'ouraque. 

C'est  à  Hoffmann  (7)  (1870)  que  nous  devons  les  premiers  faits 
de  tumeurs  kystiques  ouracales.  Dans  un  travail,  entrepris,  eo 
effet,  sur  les  dérivés  pathologiques  de  l'ouraque,  cet  auteur  en 
réunit  quatre  cas;  nous  croyons  toutefois  que  toutes  ces  observa- 
tions sont  loin  d'avoir  la  même  valeur;  et  il  en  est  une,  au  moins,  dans 
laquelle  il  s'agissait  d*un  kyste  développé  au-dessus  de  l'ombilic  et 
dont  les  relations  avec  le  foie  et  les  voies  biliaires  ne  sont  pas 
suffisamment  précisées,  pour  qu'on  puisse  le  rattacher  à  l'ouraque; 
la  paroi  de  la  poche  ne  rappelait,  d'ailleurs,  en  nen  la  structure 
des  kystes  de  l'ouraque. 
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Roser  (8)  fit  ensuite  connaître  trois  nouvelles  observations  de 
)ces  tumeurs.  Les  deux  premières  ont  été  consignées  dans  la  thèse 
de  son  élève  Wolf  (9)  (Marburg,  4873)  ;  la  troisième  fut  publiée  en 
1877  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  D'après  ces  auteurs,  on 
devrait  considérer  comme  des  kystes  de  l'ouraque  certains  kystes 
soi-disant  ovariques  et  dans  la  paroi  desquels  Thistologie  révèle 
Texistence  de  fibres  musculaires  lisses  abondantes.  Quelques 
années  plus  tard,  en  1884,  Lawson  Tait  (10),  dans  une  communica- 
tion faite  devant  la  British  Gynœcological  Society^  au  sujet  de  12  cas 
de  kystes  de  Touraque,  arrive  à  la  même  conclusion;  et,  pour  cet 
auteur,  les  kystes  dont  Tapparition  est  liée  à  la  persistance  d'un 
ouraque  partiellement  perméable  sont  bien  moins  rares  qu'on  ne  le 
dit  généralement.  Dans  la  même  séance,  d'ailleurs,  Bantock  en  rap- 
porte deux  autres  exemples. 

En  1886,  lorsque  parut  le  Traité  des  kystes  congénitaux  de  Lanne- 
longue  et  Achard  (11),  aucun  fait  de  ce  genre  n'était  encore  connu  en 
France;  et,  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  question,  on  ne  trouve 
signalés  que  les  faits  d'Hoffman  et  de  Roser. 

Mais,  depuis  cette  époque,  quelques  cas  intéressants  ont  été 
observés;  et  les  kystes  de  Touraque  sont  devenus  le  point  de  départ 
de  travaux  assez  nombreux. 

Dans  un  article  sur  les  anomalies  de  l'ouraque  (1887),  Freer(12) 
a  signalé  le  cas  d'une  dilatation  kystique  de  ce  conduit,  qui  se  vidait 
par  le  cathétérisme  :  l'urine  s'accumulait  dans  cette  poche  et  la 
malade  ne  pouvait  uriner  à  volonté.  Dans  une  autre  observation,  il 
s'agissait  d'un  étudiant  dont  le  ventre  était  énormément  distendu 
et  à  Tautopsie  duquel  on  trouva  50  litres  de  liquide  dans  un  kyste, 
situé  sur  le  trajet  de  l'ouraque.  Atlee  (13)  enfin  a  rapporté  l'histoire 
d'un  malade,  opéré  par  Freer  pour  un  kyste  de  l'ouraque,  secondai- 
rement enflammé  et  suppuré,  et  chez  lequel  l'extirpation  du  kyste 
fut  suivie  de  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Frichelmann  (14),  en  1888,  a  publié  un  fait  de  kyste  de  l'ouraque, 
observé  à  la  clinique  de  Tait,  et,  dans  son  mémoire,  on  trouve  un 
dessin  qui  montre,  la  richesse  de  la  paroi  en  fibres  musclaires  lisses 
et  en  vaisseaux  embryonnaires.  La  même  année,  en  Allemagne, 
Schnellecbœch  (15)  présente,  devant  l'Université  de  Rome,  une  dis- 
sertation inaugurale  dont  le  point.de  départ  est  dans  une  observa- 
tion intéressante,  recueillie  à  la  clinique  de  Trendelenburg. 

Plus  récemment  la  question  a  été  reprise  par  Robinson  (16),  qui 
rapporte  les  idées  de  L.  Tait  à  cet  égard.  Aux  faits  publiés  par.  cet 
auteur,  il  en  ajoute  quatre  inédits;  et  il  admet  aussi  que  ces  kystes 
sont  assez  fréquents.  Nous  devons  ajouter  cependant  que  la  lecture 
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de  ces  observations  ne  nous  a  pas  convaincus.  Dans  de  nombreux  cas, 

en  effet,  on  voit  qu'il  existait  dans  la  poche  unmagmacaséeuxet  sur 

la  paroi  il  y  avait  des  granulations  tuberculeuses.  Il  est  donc  bien 

^  probable  qu'il  s'agissait  là,  en  réalité,  de  péritonites  tuberculeuses 

T I  enkystées;  et  il  nous  paraît  difficile  d'admettre  avec  Robinson  que 

I  l'affection  des  kystes  de  Touraque  est  souvent  liée  à  la  tuberculose. 

Dosseker  (17),  dans  les  Beitràge  zut  klinischen  Chirurgie  ^  puis  dans 

sa  thèse  inaugurale,  fait  connaître  une  belle  observation  recueillie  i 

la  clinique  de  Krônlein  et  fait  à  ce  propos  une  étude  anatomo-patho- 

logique  excellente  de  ces  kystes. 

En  France,  les  seuls  auteurs  qui  ont  étudié  les  kystes  de  l'ouraque 
ne  leur  consacrent  que  quelques  lignes  et  n'apportent  aucune 
observation  nouvelle. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  traité  de  Lannelongue  et  Achard.  Dans 
son  livre  sur  les  maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  Kir- 
misson  (18)  ne  fait  allusion  qu'aux  cas  de  L.  Tait,  de  Freer  et  de 
Robinson.  De  même,  les  intéressantes  observations  de  Krônlein  et 
de  Trendelenburg  ont  échappé  à  Mériel  (19)  et  à  Renard  (20).  Nous 
en  aurons  fini  avec  l'histoire  de  ces  kystes,  quand  nous  aurons 
signalé  l'observation  du  petit  malade  opéré  par  Patel  (21),  dans  la 
I;  clinique  infantile  de  Nové-Josserand;  nous  reviendrons,  d'ailleurs, 

tout  à  l'heure  sur  ce  fait,  en  étudiant  les  communications  de  la 
vessie  avec  les  kystes  de  l'ouraque. 
^;  À  ne  considérer  que  le  nombre  de  travaux  déjà  considérable 

auxquels  ils  ont  donné  lieu,  on  pourrait  croire  que  les  kystes  de 
l'ouraque  sont  d'une  observation  assez  courante.  Nous  pensons 
cependant  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  peu  fréquente;  et  nous  avons 
la  conviction  qu'on  a  souvent  décrit  à  tort  comme  appartenant  à 
^,  l'ouraque  des  tumeurs  abdominales  plus  ou  moins  caractéristiques, 

î^'  mais  tout  à  fait  indépendantes  de  cet  organe.  Si  l'on  étudie  de  près, 

'i  en  effet,  toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées,  on  est  obligé 

l'  de  rec<iiinaître  que  des  erreurs  de  diagnostic  ont  souvent  été  oom- 

f  mises  sur  l'origine  ou  sur  la  nature  du  kyste  observé;  en  outre,  il 

r  existe,  en  plus  de  ces  faits  erronés,  un  certain  nombre  de  cas  que 

X  l'insuffisance  des  détails  publiés  nous  a  mis  dans  Timpossibilité 

I  d'utiliser. 

^  Au  total,  nous  avons  réuni,  avec  notre  observation  personnelle, 

dix  cas  incontestables  de  grosses  tumeurs  kystiques  de  l'ouraque; 
;  mais,  avant  d'en  étudier  les  caractères  anatomiques  et  cliniques,  il 

nous  a  paru  nécessaire  de  rappeler  quelques  données  anatomiques 
Z  à  ce  sujet. 

^  L'ouraque  représente  la  partie  la  plus  élevée  de  la  vésicule  allan- 
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tcïde.  Il  forme,  chez  l'embryon,  un  canal  étendu  de  la  vessie  à 
rombilic  ;  mais»  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  il  s'obli- 
tère vers  sa  partie  supérieure  et  il  cesse  d'être  perméable  au  qua- 
trième ou  cinquième  mois. 

Chez  l'adulte,  l'ouraque  forme  un  cordon  d'aspect  fibreux,  blanc, 
nacré,  large  de  2  millimètres,  long  de  12  centimètres  environ, 
étendu  de  la  vessie  à  l'ombilic,  •  et  qui  présente  à  considérer  un 
corps  et  deux  extrémités.  Le  corps  est  une  masse  allongée,  tantôt 
cylindrique  et  tantôt  fusifor me.  L'extrémité  inférieure  fait  suite  à  la 
vessie,  sur  laquelle  ses  points  d'insertion  varient  un  peu  suivant 
l'état  de  réplétion  plus  ou  moins  complète  de  cet  organe.  Sur  la 
vessie  vide,  en  effet,  l'ouraque  se  détache  exactement  du  sommet  de 
l'organe,  tandis  que,  sur  la  vessie  pleine,  en  raison  de  la  plus  grande 
extensibilité  de  la  paroi  postérieure,  il  s'insère  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  antérieure,  à  2  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  vessie.  Au  moment  où  elle  s'unit  à  la 
vessie,  cette  extrémité  forme  un  renflement  conoïde  de  12  à  15  milli- 
mètres (Sappey).  L'extrémité  supérieure  de  l'ouraque  s'amincit  peu 
à  peu;  elle  n'arrive  pas  ordinairement  à  l'ombilic  et  elle  en  reste 
distante  de  quelques  millimètres.  Elle  est  adhérente  cependant  à 
la  cicatrice  ombilicale  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  ombilicaux, 
auxquels  elle  s'unit  quelquefois,  ou  par  des  filaments  élastiques, 
denses  et  résistants,  qui  sont  parfois  anastomosés  en  plexus  (Robin). 
Au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'ouraque,  partie  supérieure  du 
canal  allantotdien  dont  la  vessie  représente  la  partie  inférieure,  est 
construit  sur  le  même  type  que  cette  dernière.  Il  présente  une 
paroi  musculo-muqueuse,  au  centre  de  laquelle  existent  parfois  des 
restes  de  la  cavité  primitive. 

Yeiel,  puis  Luschka,  prétendaient  que  la  cavité  existe  le  plus  sou- 
vent ;  mais  cette  opinion  est  fort  exagérée.  L'ouraque  forme  généra- 
lement un  cordon  plein.  La  cavité  quand  elle  existe  mesure  de  cinq 
à  sept  centimètres  de  long  (Luschka)  ;  un  peu  moins  considérable, 
d'après  Wutz  (2  millimètres  à  4  centimètres). 

Cette  cavité  est  close,  ou  bien  elle  communique  avec  la  vessie 
seule  par  un  fin  pertuis;  plus  rarement,  elle  s'ouvre  uniquement  à 
l'ombilic.  Elle  possède  souvent  des  diverticules  conoldes  ou  cupuli- 
formes,  qui  peuvent  s'isoler  et  devenir  l'origine  des  kystes. 

Telle  est  en  quelques  mots  la  structure  anatomique  de  l'ouraque. 
Au  point  de  vue  histologique,  sa  paroi  comprend  une  couche 
muqueuse,  une  couche  musculeuse,  et  une  couche  fibreuse.  La 
muqueuse  présente  un  derme  conjonctif  et  un  épithélium  qui 
rappelle  celui  de  la  vessie.  Le  musculeuse  est  formée  de  faisceaux 
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longitudinaux  mélangés  de  fibres  élastiques,  et  qui  viennent  se 
continuer  avec  les  fibres  longitudinales  antérieures  et  latérales  de 
la  couche  réticulée  du  réservoir  vésical.  La  couche  fibreuse  enfin 
est  formée  de  tissu  conjonctif  serré,  mélangé  de  fibres  élastiques. 

Le  péritoine  affecte  au  niveau  de  Touraque  une  disposition  toute 
spéciale  et  sur  laquelle  les  recherches  de  Cunéo  et  Veau  ont  bien 
attiré  l'attention. 

La  portion  intra-abdominale  de  Tallantoïde  et  les  artères  ombili- 
cales, d'abord  appliquées  contre  la  paroi  abdominale  et  en  quelque 
sorte  incluses,  dans  son  épaisseur,  ne  tardent  pas  à  s'en  dégager  et 
k  faire  saillie  dans  la  cavité  cœlomique.  Elles  se  pédiculisent  pro- 
gressivement, si  bien  que,  sur  une  coupe  d'embryon  de  45  millimètres, 
on  constate  que  la  vésicule  allantoïde  et  les  artères  ombilicales, 
plongées  dans  une  épaisse  couche  de  tissu  mésodermique,  sont  com- 
plètement enveloppées  par  le  péritoine,  sauf  en  avant  et  au  niveau 
de  la  face  où  il  existe  un  mésocyste.  Cette  disposition  persiste  même 
quand  Tallantoïde  a  commencé  à  se  différencier  pour  donner  en 
haut  Touraque  et  en  bas  la  vessie  (Cunéo  et  Viau).  Le  péritoine 
forme  alors  deux  culs-de-sac  prévésicaux  interposés  entre  Tappareil 
allantoïdien  et  la  paroi  abdominale  et  séparés  Tun  de  l'autre  par  le 
mésocyste. 

Cette  disposition  n'a  généralement  qu'une  disposition  transitoire, 
et  on  sait  que  sa  disparition  par  un  processus  d'accolement  explique 
la  formation  de  l'aponévrose  ombilico-prévésicale.  A  partir  de  ce 
moment,  l'ouraque  devient  extra-péritonéal  dans  toute  son  étendue. 
Le  cordon  fibreux,  qui  le  remplace,  chez  l'adulte,  affecte  évidem- 
ment la  même  situation. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  c'est  probablement  par  une  per- 
sistance du  mésocyste  qu'il  faut  expliquer  les  kystes  de  Touraque 
intra-péritonéaux  comme  celui  que  nous  avons  observé. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  prendre  comme  type  de 
description  les  kystes  de  l'ouraque  observés  par  Krônlein  et  par 
I  Wolff,  dont  voici  l'observation. 

I  Obs.  II.  — -  (Recueillie  à  la  Clinique  du  Prof.  Krôulein.  Dôsseker,  Imug. 

\  Diss.^  Zurich,  1892,  et  Beitràge  zur  klin.  Ckir.,  X). 

!  X...,  née  eu  1830.  En  1859,  elle  eut  la  coqueluche,  la  rougeole,  la  scarla- 

;  tine;  puis  elle  eut  une  bonne  santé  jusqu'en  1871.  Cette  année-là,  elle  eat 

une  inflammation  violente  du  bas-ventre,  qui  l'obligea  à  rester  au  lit. 
L'affection  actuelle  aurait  débuté  au  printemps  de  1889.  A  ce  moment,  la 

malade  avait  une  faiblesse  générale  et,  avec  cela,  des  vertiges  fréquents, 
^  des  palpitations,  et  des  lancées  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen. 

•  Un  médecin  consulté  à  cette  époque  mit  tous  ces  troubles  sous  le  couvert 
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de  ranémie  et  fit  un  trailement  en  conséquence.  Mais,  comme  les  douleurs 
persistaient,  le  i***  mai  1890,  le  même  médecin  appelé  pour  la  seconde  fois 
reconnut,  par  le  toucher  vaginal,  quMl  y  avait  du  côté  droit  de  Tutérus  une 
tumeur,  qui  avait  le  volume  du  poing  et  il  posa  le  diagnostic  de  kyste  de 
Toyaire. 

La  malade  ne  se  plaignit  plus  de  douleurs  pendant  un  an  environ,  bien 
qae  la  tumeur  ait  augmenté  de  volume  dans  les  derniers  mois. 

Après  on  travail  pénible,  en  juin  1891,  elle  fut  prise  subitement  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  côté  droit  de  Fabdomen,  qui  disparaissaient  le 
fflatin.  Elle  remarque,  à  ce  moment,  que  les  parois  abdominales  étaient 
plus  tendues. 

Au  commencement  du  mois  d'août,  elle  eut  des  douleurs  d'estomac,  sur- 
tout après  les  repas;  et  bientôt  elle  fut  obligée  de  se  mettre  au  lit.  La 
marche  était  impossible,  tellement  elle  était  douloureuse. 

Un  médecin,  consulté  alors,  reconnut  dans  Tabdomen  Texistence  d'une 
tumeur  dure,  qui  commençait  au-dessus  de  la  symphyse  et  s'étendait  jus- 
qu'aux fausses  côtes,  surtout  du  côté  droit.  Il  fit  mettre  de  la  glace  sur  le 
ventre;  mais  elle  ne  put  être  supportée  par  la  malade.  La  température 
était  de  ^6**-2Q^d  les  premiers  jours  ;  puis  ôUe  s'éleva  à  37<>8-38^5.  Le  pouls 
était  à  104-132.  La  malade  avait  mal  au  cœur;  elle  vomissait,  et,  pendant 
huit  jours,  elle  ne  put  prendre  qu'un  peu  de  lait. 

Ces  douleurs  disparurent  peu  à  peu,  et,  après  huit  semaines  de  repos  au 
lit,  l'état  général  devint  meilleur... 

Une  nouvelle  crise  vint  bientôt  immobiliser  la  malade  au  lit;  aussi,  elle  se 
décida  à  consulter  Krônlein,  en  vue  d'une  opération. 

A  Vexameriy  à  l'entrée,  la  malade  avait  un  aspect  pâle.  L'abdomen  était 
distendu  au  maximum  (grossesse  à  terme).  Ce  gonfiement  était  surtout 
marqué  à  la  région  ombilicale.  La  fluctuation  était  très  nette.  La  tumeur 
était  mate  à  la  percussion  ;  mais,  dans  les  deux  fosses  iliaques,  il  y  avait 
un  son  tympanique.  Au  toucher  vaginal,  on  trouvait  que  Tutérus  était  en 
position  haute  ;  on  ne  pouvait  sentir  les  ovaires. 

Diagnostic  :  Kyste  de  Tovaire,  peut-être  droit,  avec  sérosité  sanguinolente 
dans  le  kyste,  résultant  probablement  de  la  torsion  du  pédicule. 

Opération  :  Incision  sur  la  ligne  blanche  de  la  symphyse  à  Tombilic. 
Après  avoir  sectionné  la  paroi,  le  bistouri  pénètre  dans  une  cavité  creuse; 
la  paroi  du  kyste  est  unie  à  la  paroi  abdominale  et  ne  semble  former  qu'un 
tout.  Il  s'écoule  3-4  litres  de  liquide  clair,  hémorragique,  sans  odeur. 

On  mit  alors  une  heure  un  quart  pour  faire  le  clivage  du  kyste.  En  deux 
endroits,  les  adhérences  étaient  tellement  intimes,  que  la  paroi  du  kyste  se 
déchira. 

C'est  au  niveau  de  l'ombilic  que  la  tumeur  adhérait  surtout  à  la  paroi 
abdominale. 

Le  kyste  ne  s'étendait  pas  dans  le  bassin;  mais  il  allait  jusqu'au  sommet 
de  la  vessie.  Le  péritoine  n'était  pas  ouvert. 

Le  gros  kyste  tout  entier  était  situé  entre  la  paroi  abdominale  et  le  péri- 
toine. 
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Suture.  Drainage. 

Guérison  per  primam. 

La  malade  est  restée  bien  portante. 

Examen  anatomique.  Il  s'agit  ià,  ëYidemment,  d'un  kyste  de  l'ouraque. 

Au  microscope,  on  voit  que  la  paroi  se  compose  du  tissu  conjonetif 
dense  ;  mais  il  n*est  pas  possible  de  reconnaître  la  direction  des  faisceaux. 
Sur  les  coupes  transversales,  on  voit  qu'il  y  a  surtout  des  fibres  concen- 
triques à  la  paroi;  mais  cependant  il  y  a  de  nombreux  faisceaux  à  direo 
tion  oblique  ou  perpendiculaire.  Sur  les  préparations  à  rbématoxyliae,  oo 
constate  une  grande  quantité  de  noyaux  ronds  ou  allongea  qui  appartiennent 
aux  fibres  musculaires  lisses  qui  abondent  dans  la  paroi.  Les  noyaux  ronds 
ne  sont  que  la  coupe  perpendiculaire  des  noyaux  allongés. 

Le  nombre  des  vaisseaux  est  relativement  grand  dans  la  paroi.  Ils  sont 
caractérisés  surtout  par  l'épaisseur  de  leurs  tuniques  et  tout  autour  d'eux 
il  y  a  une  zone  d'infiltration  abondante.  Enfin,  à  différents  endroits  de  la 
paroi,  on  trouve  des  dépôts  de  pigments. 

Il  me  reste  à  décrire  maintenant  la  couche  interne  de  la  paroi.  Celle 
couche  est  formée  par  un  épithélium  de  revêtement  qui  manque  par 
endroits.  Il  est  formé  par  plusieurs  assises  de  cellules  qui  rappellent  l'épi- 
thélium  vésical.  Les  noyaux  se  colorent  bien  avec  l'hématoxyline  :  ceux  qui 
sont  k  la  base  sont  allongés  dans  le  sens  longitudinal;  ceux  qui  appar- 
tiennent à  des  cellules  périphériques  sont  ronds  ou  plats. 

Obs.  IIL  —  (Wolfl'.  In.  Diss.,  Marburg,  1873). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente  et  un  ans,  qui  avait  remarqué  l'existence 
d'une  tumeur  abdominale  en  1869.  An  mois  de  février  1872,  elle  eut  une 
maladie  fébrile  aiguë,  qui  s'accompagna  de  violentes  douleurs  dans  lecdté 
gauche  de  l'abdomen  et  d'une  élévation  de  la  température. 

Le  ventre  était  tuméfié;  et,  en  présence  de  ces  symptômes,  un  médecin 
consulté  avait  pensé  à  une  péritonite.  Au  bout  de  sept  semaines,  la  malade 
put  quitter  le  lit  ;  elle  eut,  à  ce  moment,  un  accouchement  prématuré  an 
septième  mois. 

Après  que  l'utérus  eut  repris  ses  dimensions  normales,  la  malade 
reconnut  que  la  tumeur  avait  persisté.  Aussi,  elle  vint  consulter  Roserpoor 
se  faire  opérer.  A  l'examen,  on  notait  alors  les*  particularités  suivante?. 

L'ombilic  était  éloigné  de  la  symphyse  par  une  distance  de  24  centimètres- 
A  la  palpation,  on  sentait  à  la  région  hypogastrique  une  tumeur  élastique, 
arrondie,  sphérique,  qui  occupait  tout  le  côté  gauche  et  qui  dépassait,  à 
droite,  la  ligne  médiane,  sur  une  étendue  de  la  largeur  de  la  main. 

La  tumeur  se  prolongeait  également  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  On 
fit  alors  le  diagnostic  de  kyste  uniloculaire,  vraisemblablement  ovarien, 
avec  adhérences  vers  la  région  hypogastrique. 

A  l'opération,  après  la  section  des  plans  fibreux  de  la  ligne  blanche,  on 
ouvrit  le  kyste,  sans  avoir  vu  le  péritoine.  Cette  incision  laissa  couler  nne 
grande  quantité  d'une  sérosité  jaunâtre.  En  décollant  ensuite  la  tumeur,  on 
eut  la  sensation  qu  on  ne  décollait  pas  le  kyste  de  la  paroi  abdominale, 
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mais  qu'on  le  détachait  d'one  membrane,  qui  se  laissait  détacher  elle-même 
de  la  paroi  abdominale  et  qui  n'était  autre  que  le  péritoine  enflammé  et 
épaissi.  Au  fond  du  kyste,  il  y  avait  plusieurs  caillots  de  fibrine.  La  tumeur 
D'avait  pas  de  pédicule. 

A  Texamen  de  la  pièce,  il  était  facile  de  constater  que  la  pardi  interne 
dn  kyste  était  lisse,  régulière,  analogue  k  celle  d'une  cavité  séreuse.  Au 
microscope,  on  reconnut  que  cette  poche  était  formée  par  du  tissu  con- 
joDCtif,  au  milieu  duquel  il  y  avait  des  fibres  musculaires  lisses  sans  dispo- 
sition régulière  et  formant  des  faisceaux  d'épaisseur  très  variable.  A 
rintériear,  il  n'y  avait  pas  d'épithélium.  La  sérosité  renfermait  quelques 
détritus  granuleux  avec  quelques  corpuscules  de  pus. 

Par  leurs  caractères  anatomiques,  ces  tumeurs  représentent  bien 
le  type  des  kystes  de  Touraque.  Comme  il  est  facile  de  le  voir,  en 
effet,  dans  la  description  donnée  par  Dôsseker,  ou  dans  celle  de 
Wolff,  le  kyste  tout  entier  avait  une  situation  extra-péritonéale,  et, 
lorsque  l'opération  fut  achevée,  les  organes  de  la  cavité  abdominale 
étaient  restés  cachés  à  l'opérateur.  Un  rideau  épais,  formé  par  le 
péritoine  qui  tapisse  la  face  profoitde  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, les  recouvrait  encore.  Nous  noterons  également  qu'elle 
adhérait  fortement  à  l'ombilic  et  qu'elle  n'avait  aucune  communica- 
tion ni  avec  la  vessie,  ni  avec  l'extérieur. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  semble-t-il,  un  canal  de  calibre  et  de 
longueur  variables  met  en  communication  la  tumeur  kystique  avec 
le  réservoir  vésical;  cette  particularité  est  signalée  d'une  façon  très 
explicite  dans  l'observation  suivante  que  nous  devons  à  Roser,  et 
dans  le  £8dt  recueilli  par  Patel. 

Obs.  IV.  —  (Roser.  Arch.f.  klin.  Chir,,  XX,  423). 

En  1871,  je  tus  mandé  à  Braunfels,  chez  une  femme  qui  souffrait  beau- 
coup d'une  inflammation  aiguë  du  bas-ventre.  Je  fis  le  diagnostic  de  kyste 
très  tendu,  comprimant  la  vessie  et  Tutérus,  qui  était  au  troisième  mois 
d'une  grossesse  et  se  trouvait  en  légère  rétroversion.  Je  fis  une  ponction  au 
niveau  de  la  ligne  blanche;  et  le  lendemain  la  femme  se  trouva  tout  à  fait 
soulagée.  Je  restai  assez  longtemps  sans  la  revoir;  mais,  à  ce  moment,  le 
IV*  Letzerich  reconnut  qu'il  existait  une  communication  du  kyste  avec  le 
réservoir  vésical. 

Je  passe  sous  silence  les  détails  de  Tobservation,  car  ils  n'ont  rien 
d^intéressant  pour  le  moment.  Cette  femme  put  mener  sa  grossesse  à 
terme;  ses  conches  furent  excellentes;  elle  ne  souffrait  plus  du  tout  de  son 
kyste.  ^ 

Quatre  ans  plus  tard,  en  novembre  1875,  je  fus  appelé  de  nouveau 
aaprès  de  cette  malade.  Elle  présentait  un  état  semblable  à  celui  des  années 
précédentes.  Elle  était  de  nouveau  enceinte  et  son  kyste  s'était  reformé.  Le 
docteur  Letzerich  avait  fait  une  ponction.  Il  avait  reconnu  une  communi- 
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cation  du  kyste  avec  la  vessie;  puis  cette  communication  s'était  fermée;  el, 
lorsque  je  vis  la  femme,  elle  avait  une  tumeur  dure,  douloureuse  qui  néces- 
sitait une  ponction  d'urgence.  Le  kyste  tendu  faisait  une  saillie  énorme  au- 
dessous  de  Tombilic  et  je  Ils  une  incision  à  ce  niveau  avec  un  bistouri. 

L'incision  fut  agrandie  avec  les  doigts; 
elle  laissa  écouler  un  iiquid3  putride, 
purulent,  d*odeur  ammoniacale.  Le 
doigt,  introduit  profondément  dans  la 
plaie,  pouvait  recounaitre  que  la  paroi 
du  kyste  était  lisse  et  régulière. 

L'opération  procure  un  soulagement 
immédiat  à  la  malade.  Mais  la  com- 
munication du  kyste  avec  la  vessie  per- 
sista et  ni  Touverture  au  bistouri  et  le 
drainage  du  kyste,  ni  les  cathétérismes 
répétés  ne  purent  favoriser  sa  ferme- 
ture (lîg.  3). 

Je  revis  cette  malade  plusieurs  se- 
maines après  Fopération.  La  plaie  abdo- 
minale était  complètement  cicatrisée; 
mais    la     malade,    qui    se     trouvait 
d'ailleurs  guérie,  avait  encore  une  fistule  profonde  faisant  communiquer  la 
vessie,  Touraque  et  le  kyste. 


Pig.  3  (Obs.  IV).  —  1,  paroi  abdominal;  2, 
péritoine;  3,  kyste  de  Toaraqua ;  4»  Tesaie. 


Obs.  V.  —  (Patel,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  V enfance^  février  1904). 

Enfant  de  cinq  ans,  entré  à  la  salle  Saint-Pierre  au  mois  d*août  1903.  Sa 
mère  Ta  conduit,  quelques  jours  avant,  chez  le  docteur  Geley,  d'Annecy,  poor 
une  incontinence  d'urine  constante,  qui  existe  depuis  la  naissance.  Consta- 
tant l'existence  d'une  tumeur  abdominale,  le  docteur  Geley  l'envoie  à  la 
Charité. 

La  mère  insistait  surtout  sur  cette  incontinence  d'urine,  aussi  bien  diurne 
que  nocturne.  L'enfant  avait  des  mictions  fréquentes,  survenant  toutes  les 
heures  ou  plus  souvent,  entièrement  involontaires.  Jamais  il  n'avait  eu  de 
crises  de  rétention;  jamais  il  n'avait  accusé  la  moindre  douleur. 

L'enfant  n'avait  jamais  été  malade;  il  est  né  à  terme,  de  parents  bien 
portants.  Sa  taille  et  son  poids  étaient  ceux  d'un  enfant  de  son  âge.  Il 
n'avait  aucune  malformation  des  parties  molles  ou  du  squelette;  il  mar- 
chait depuis  l'âge  de  dix  huit  mois.  Il  n'avait  nullement  dépéri  depuis 
quelque  temps. 

Si  on  examinait  son  abdomen,  on  constatait  immédiatement,  dans  la 
moitié  sous-ombilicale,  une  tuméfaction  volumineuse.  Elle  était  fusiforme, 
renflée  à  sa  partie  moyenne,  effilée  à  ses  deux  extrémités;  elle  paraissait 
avoir  à  la  partie  moyenne  la  plus  dilatée  le  volume  des  deux  poings. 

Elle  était  exactement  médiane;  son  extrémité  supérieure  affleurait  à 
l'ombilic;  son  extrémité  inférieure  plongeait  dans  le  petit  bassin;  mais  on 
sentait  facilement  sa  terminaison. 
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Elle  était  nettement  fluctuante. 

Elle  était  mobile  sur  les  plans  superficiels,  qui  glissaient  exactement  au- 
derant  d'elles;  mobile  aussi  sur  les  plans  profonds. 

Cette  mobilité  était  très  marquée  dans  le  sens  transvei-sal  ;  dans  le  sens 
Terlical,  la  tumeur  se  déplaçait  difficilement,  et,  en  essayant  de  la  tirer  en 
haut  ou  en  bas,  on  arrivait  à  déplacer  dans  le  même  sens  la  cicatrice  ombi- 
licale. 

Cette  tumeur  était  entièrement  mate;  autour  d*elle,  la  sonorité  abdomi- 
oale  était  normale.  Toutes  ces  recherches  s'effectuaient  facilement,  Tenfant 
étant  remarquablement  docile  et  ne  souffrant  aucunement. 

Le  toucher  rectal  faisait  percevoir  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  qui 
se  mobilisait  facilement  avec  la  main  abdominale;  on  la  sentait  dure,  fluc- 
tuante, parfaitement  libre. 

Au-dessous  d'elle,  on  sentait  une  autre  masse,  moins  dure,  dépressible, 
non  douloureuse;  la  pression  &  son  niveau  ne  faisait  sortir  aucune  goutte 
d'urine; il  était  difficile  de  reconnaître  exactement  ce  qu'était  cet  organe;  il 
n'était  pas  entraîné  par  les  mouvements  de  la  tumeur  principale;  il  était  à 
peu  près  certain  qu'il  s'agissait  de  la  vessie. 

Pour  se  rendre  compte  de  Tétat  des  voies  urinaires,  le  cathétérisme  fut 
pratiqué.  Une  sonde  molle  pénétra  facilement  dans  l'urètre,  sans  rencon- 
trer d'obstacle.  La  sonde  laissa  écouler  un  petit  verre  d'une  urine  claire, 
sans  albumine. 

La  pression,  exercée  sur  la  tumeur  abdominale,  ne  modifiait  pas  l'écou- 
lement de  l'urine;  la  sonde  fut  laissée  jusqu'à  ce  qu'il  ne  s'écoulât  plus 
d'urine  ;  la  tumeur  abdominale  n'avait  été  nullement  influencée. 

L'enfant  avait  aussi  un  phimosis  léger,  dont  la  mère  demandait  la  sup- 
pression. 

En  somme,  il  s'agissait  d'une  tumeur  abdominale,  liquide,  placée  en  arrière 
de  la  paroi  abdominale,  médiane,  adhérente  à  VombiliCy  cliniquement  indépen- 
dante de  la  vessie. 

On  émit  l'hypothèse  d'un  kyste,  développé  soit  aux  dépens  de  l'on  raque, 
soit  aux  dépens  d'un  diverticule  congénital  de  l'intestin;  cependant  la  forme 
et  la  direction  de  la  tumeur  faisaient  pencher  plutôt  pour  un  kyste  de 
l'ouraque. 

Intervention.  —  Sur  les  conseils  de  notre  maître,  le  professeur  Jaboulay, 
nous  fîmes  une  laparotomie  médiape  sous-ombilicale  basse,  de  façon  à 
pouvoir  relever  au  besoin  le  cul-de-sac  prévésical,  si  la  tumeur  était  sous- 
péritonéale  et  adhérente  à  la  vessie. 

Après  incision  des  plans  superficiels,  on  mit  à  nu  la  face  antérieure  de  la 
tumeur;  on  la  vit  immédiatement  constituée  par  une  paroi  épaisse,  muscu- 
ieuse,  ressemblant  à  une  énorme  cerise;  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  le  péritoine  recouvrait  en  partie  seulement  la  face  antérieure  de 
la  tumeur;  il  fut  aisément  écarté.  On  put  alors  reconnaître  que  cette  tumeur 
adhérait  parfaitement  à  l'ombilic. 

La  paroi  fut  incisée;  une  couche,  d'apparence  musculeuse,  d'un  centi- 
mètre d'épaisseur,  fut  traversée;  il  s'écoula  environ  un  demi-litre  d'un 
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liquide  jauoe  pâle,  ressemblant  à  de  rurine,  mais  cepeadant  plas  clair;  il 
contenait  de  Talbumine  en  grande  quantité. 

A  la  faveur  de  cette  incision,  la  face  interne  de  cette  tumeur  fut  explorée; 
elle  était  recouverte  d*une  tunique  muqueuse  plissée,  irréguliére;  do  côté 
de  l'extrémité  supérieure,  le  doigt  était  arrêté  juste 
au  niveau  de  Tombilic. 

Du  côté  de  Textrémité  inférieure,  le  doigt  pénétra 
dans  un  canal  très  étroit,  qui  fut  dilaté  avec  peine; 
ce  canal  conduisait  dans  une  petite  cavité  circulaire, 
où  Ton  reconnaissait  le  trigone  vésical  :  c'était  la 
vessie;  une  sonde  y  avait  été  introduite  préalable- 
ment. Aucun  corps  étranger  ou  calcul  ne  fut  senti 
(fig.  4). 

La  résection  de  ce  diverticule  vésical  ne  fut  pas 
tentée,  en  raison  du  volume  de  la  tumeur,  de  son 
adhérence  probable  au  péritoine,  et  aussi  à -cause 
du  jeune  &ge  de  Tenfant.  On  fit  un  simple  capiton- 
nage de  la  poche;  la  plaie  abdominale  fut  complè- 
tement fermée  et  une  sonde  à  demeure  fut  mise 
dans  la  vessie.  Circoncision  dans  la  même  séance. 
Les  suites  opératoires  furent  simples;  pas  de  température;  pas  de  shock. 
La  sonde  fut  laissée  cinq  jours;  à  partir  de  ce  moment,  les  mictions  com- 
mencèrent à  se  rétablir  à  intervalles  plus  éloignés.  La  plaie  abdominale 
fut  le  siège  d'un  suintement  léger  de  liquide  clair  pendant  cinq  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  fils  furent  enlevés;  la  cicatrisation  était  com- 
plète. 

A  son  départ  de  l'hôpital,  l'enfant  avait  un  abdomen  parfaitement  souple; 
on  ne  sentait  plus  de  tumeur  à  son  intérieur;  sur  la  ligne  médiane,  on 
percevait  un  cordon  induré,  volumineux,  dû  en  partie  à  la  cicatrice  de  la 
paroi,  en  partie  à  la  tumeur  dont  les  parois  s'étaient  réunies.  La  veine  avait 
une  capacité  suffisante.  L'enfant  urinait  spontanément  toutes  les  trois 
heures  environ  ;  l'incontinence  avait  disparu. 

Depuis,  la  guérison  s'est  maintenue;  les  mictions  s  espacent  et  sont  tou- 
jours volontaires;  la  tumeur  na  pas  reparu.  Des  nouvelles  récentes  noas 
ont  appris  que  les  mictions  étaient  normales. 
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Fig.  4.  —  Schéma.  —  Obs. 
V.  —  1,  ombilic  ;  2,  kyste  ; 
3,  communication  avec  la 
vessie;  4,  vessie. 


Ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte,  à  la  simple  lecture  de  ces 
faits,  le  cathétérisme  de  la  vessie  et  la  ponction  du  kyste  avaient 
permis  d'établir  les  relations  qui  existaient  entre  la  tumeur  et  le 
réservoir  vésical.  Le  doigt  profondément  introduit  dans  la  cavité 
kystique  put  reconnaître,  en  outre,  que  celte  communication  sié- 
geait au  niveau  de  l'abouchement  de  l'ouraque  dans  la  vessie  et 
qu'elle  reconnaissait  bien  pour  cause  la  persistance  de  la  perméabi- 
lité de  ce  conduit. 

Le  contenu  du  kyste  avait,  d'ailleurs,  une  odeur  franchement 
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ammoniacale;  et  à  la  suite  d'infection,  provenant  probablement  de 
la  vessie,  il  avait  pris  un  caractère  purulent. 

Dans  les  deux  faits  observés  par  Bantock,  il  s'agissait  également 
de  kystes  suppures. 

Nous  signalerons  enfin  l'observation  suivante,  recueillie  à  la 
clinique  du  professeur  Trendelenburg  et  rapportée  dans  la  thèse  de 
Schnellenbach  (Bonn,  1888). 

Obs.  VI.  —  Ahren  Lorenz,  de  GûmpcheQheim,  soixante-six  ans,  entre  le 
3  juillet  1887  à  la  clinique.  Le  malade  a  de  la  poUiakurie  depuis  un  an 
enyirou;  l'urine  est  légèrement  trouble  et  la  miction  ne  peut  se  faire 
qu'ayec  efforts . 

Il  y  a  environ  6  mois,  il  remarque,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
r&bdomen,  au-dessus  de  la  symphyse,  une  tumeur  assez  volumineuse.  Cette 
région  resta  douloureuse  pendant  3  ou  4  jours.  Bientôt  une  ouverture  spon- 
tanée se  lit;  et  on  vit  s'écouler  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent. 
A  rentrée  du  malade,  on  constatait  dans  la  région  hypogastrique  une 
tumeur,  ayant  le  volume  d'une  tête  d'adulte,  commençant  au  niveau  de  la 
symphyse  et  remontant  en  haut  jusqu'au  niveau  de  Tombilic.  Cette  tumeur 
était  mate  à  la  percussion  ;  elle  ne  se  déplaçait  pas  dans  les  changements 
de  position  du  malade.  Les  limites  latérales  se  trouvaient  sur  une  verticale 
s'élevant  de  chaque  côté,  au  niveau  des  épines  iliaques  antéro -supérieures. 
Par  le  toucher  rectal,  on  notait  l'existence  d'une  hypertrophie  prosta- 
tique. Avec  une  sonde  très  fine,  on  arrivait  à  trouver  au  fond  de  l'ombilic 
une  petite  fistule  aboutissant  à  une  cavité  vide.  Par  cette  fistule,  il  s'écoulait 
constamment  un  liquide  trouble  et  qui  renfermait  des  globules  de  pus. 

Le  6  juillet,  on  fait  le  cathéLérisme  et  on  retire  de  la  vessie  plus  d'un  litre 
et  demi  d'urine  trouble.  A  la  suite  de  ce  cathétérisme,  la  tumeur  avait  diminué 
considérablement  ;  mais  il  y  avait  encore  une  tuméfaction  facile  à  reconnaître. 
Trois  jours  plus  tard,  le  Prof.  Trendelenburg  fit  une  incision  de  10  cen- 
timètres sur  le  milieu  de  la  tumeur.  Il  s'écoula  environ  un  litre  de  liquide 
purulent  mélangé  à  de  l'urine.  Drainage  de  la  cavité. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  intervention,  le  malade  n'eut  pas  d'élé- 
vation de  température.  La  plaie  suintait  tellement  qu'on  fut  obligé  pendant 
longtemps  de  la  panser  deux  fois  par  jour. 
Il  sortit  le  21  juillet. 

L'examen  microscopique  de  la  poche  permit  de  reconnaître  à  sa  partie 
interne  un  épithélium  plat  stratifié,  rappelant  celui  de  la  vessie.  Au-dessus 
de  cette  assise,  se  trouvait  une  couche  lâche  de  tissu  conjonctif,  mais  sans 
Ûbres  musculaires  lisses,  et  enfin  une  couche  fibreuse.  On  voit  que,  dans 
ce  cas,  il  existait  une  communication  de  la  tumeur  non  seulement  avec  la 
vessie»  mais  aussi  avec  l'extérieur.  Au  niveau  de  l'ombilic,  il  existait  un 
petit  pertuis  qui  laissait  suinter  un  liquide  purulent. 

Ces  faits  étant  connus,  il  est  facile  maintenant  de  faire  une  des  - 
crlptioD  générale  des  gros  kystes  de  L'ouraque.  Mais,  avant  d'entre- 
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prendre  cette  étude,  nous  rapporterons  encore  ici  les  trois  obser- 
vations suivantes,  qui  par  les  dimensions  extraordinaires  des 
kystes,  présentent  un  intérêt  tout  particulier. 

Obs.  VII.  —  (Lawson  Tait,  Maladies  des  ovaires,  Trad.  Olivier.  Paris,  1886, 
p.  243). 

U  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  ciaquante-six  ans,  soignée  par  le  D'  Lamb, 
d'Albrington,  qui  depuis  un  an  se  plaignait  de  douleurs  abdominales,  ëd 
octobre  1880,  elle  avait  commencé  à  présenter  un  certain  nombre  de  symp- 
tômes sérieux  :  vomissements  fréquents,  dégoût  des  aliments  solides.  On 
notait  à  ce  moment  une  augmentation  de  volume  de  la  partie  inférieure  de 
Tabdomen  et  on  pense  qu'elle  était  due  à  de  Tascite.  Les  symptômes  devinrent 
de  plus  en  plus  graves  jusqu'en  février  188i,  où  il  y  eut  une  consultation 
entre  les  D'  Lamb,  Heslop,  et  Saundby.  On  décida  de  la  ponctionner  et  on 
retira  cinp  litres  et  demi  de  liquide;  ce  n'était  pas  là  la  quantité  totale  du 
liquide  contenu  dans  le  kyste  ;  de  volumineuses  masses  de  flocons  obstruèrent 
le  tube  du  trocart  et  empêchèrent  de  vider  complètement  le  kyste.  Lue  partie 
du  liquide  me  fut  soumise,  afin  de  donner  mon  opinion  ;  et,  comme  ce  liquide 
était  brun  et  qu'il  contenait  d'abondants  flocons,  j'émis  sans  hésiter  l'avis 
qu'il  n'était  pas  ascilique  et  que  c'était  un  liquide  qui  devait  être  contenu 
dans  une  cavité  kystique  et  qu'il  provenait  probablement  d'un  kyste  du 
parovarium.  Je  la  vis  le  13  février  et  je  trouvai  l'abdomen  aussi  distendu 
qu'avant  la  ponction.  Je  proposai  donc  une  incision  exploratrice  avec 
l'intention  d'enlever  la  tumeur  s'il  était  possible,  quoique  l'état  d'épuisement 
profond  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  ne  me  donnât  pas  de  grandes 
chances  de  succès. 

J'ouvris  l'abdomen  à  l'endroit  habituel,  et,  après  avoir  sectionné  toutes 
les  couches  à  l'exception  du  péritoine,  j'arrivai  sur  la  paroi  kystique. 
J'ouvris  le  kyste  et  j'enlevai  dix-sept  litres  de  liquide  exactement  semblable 
à  celui  qui  avait  été  retiré  par  la  ponction.  11  contenait  en  suspension  de 
grandes  masses  de  dépôts  flbrineux,  qui  rendaient  compte  de  l'impossibi- 
lité de  retirer  par  la  ponction  tout  le  liquide.  Je  me  mis  en  devoir  d'enlever 
l'énorme  kyste  qui  était  fixé  de  tous  côtés  à  la  paroi  pariétale,  par  la  face 
externe  du  péritoine  épaissi,  par  sa  face  postérieure.  Le  kyste  ne  plongeait 
pas  dans  le  bassin,  et  le  péritoine  pariétal  antérieur  atteignait  la  paroi  au 
niveau  du  cartilage  ensiforme.  On  pouvait  sentir  les  intestins  et  les  organes 
pelviens  à  travers  le  repli  péritonéal  antérieur  non  adhérent;  et,  autant 
"qu'on  pouvait  s'en  assurer,  ils  étaient  en  parfait  état.  Le  kyste  siégeait 
donc  entre  le  fascia  transversalis  en  dehors  et  le  péritoine  pariétal  en 
dedans,  le  péritoine  n'ayant  été  ouvert  nulle  part  pendant  cette  opération 
grave  et  prolongée.  Le  kyste  fut  enlevé  tout  entier;  sa  surface  interne  était 
formée  par  un  épithélium  mucoïde  altéré,  infiltré  de  pus,  de  toutes  parts 
appliqué  sur  le  basement  membrane  qui  était  constitué  presque  entièrement 
par  des  fibres  musculaires  lisses. 

Quant  à  la  nature  de  ce  kyste,  la  conclusion  à  laquelle  je  suis  arrivé, 
c'est  qu'il  s'était  développé  aux  dépens  de  l'ouraque,  qui  s'était  fermé  à  sa 
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partie  supérieure  el  un  peu  plus  bas,  laissant  entre  ces  deux  points  une 
partie  qui  ne  s'était  pas  oblitérée  pendant  la  période  embryonnaire,  ni 
dans  l'enfanee.  Je  ne  vois  absolument  aucune  autre  origine  possible  pour 
ce  kyste.  Le  malade  alla  très  bien  pendant  trois  jours,  mais  succomba  rapi- 
dement par  épuisement. 

Je  n'ai  pas  connaissance  qu*on  ait  rencontré  antérieurement  un  kyste  de 
ce  infeore  suffisamment  volumineux  pour  avoir  une  importance  patholo- 
gique. Par  contre,  il  est  fréquent  d'ouvrir  de  petits  kystes  de  Touraque, 
quaod  on  fait  la  section  de  la  paroi  abdominale. 

Obs.  VIII.  —  (A.  Freer,  Abnormalities  of  the  urachus,  Annals  ofSurgery, 
1887,  V,  107). 

Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  avait  toujours  eu  une  paroi 
abdominale  normale,  voyait,  depuis  quelque  temps,  son  ventre  prendre  un 
tel  développement  qu'il  se  décida  à  consulter  un  médecin. 

A  Texamen,  on  constatait  vers  Tombilic  une  tumeur  kystique  qui  occa- 
sionnait une  dyspnée  intense.  Aussi  on  fut  obligé  de  le  ponctionner;  et  ou 
reconnut  que  le  contenu  de  ce  kyste  étuit  un  liquide  brun  rougeàtre. 

Deux  ans  plus  tard,  les  mêmes  phénomènes  s'étant  reproduits,  il  fallut 
recourir  à  une  nouvelle  ponction  et  il  s'écoula  encore  six  litres  de  sérosité 
sanguinolente. 

Pendant  les  neuf  mois  qui  suivirent  cette  ponction,  on  eut  encore  trois 
fois  à  ponctionner  la  tumeur.  La  première  fois,  on  évacua  du  kyste 
18  litres  3/4  de  liquide,  puis  17,  el  enlin  6  litres  seulement. 

Malgré  cela,  le  malade  devint  cachectique.  A  la  fin,  il  pesait  192  livres;  et 
le  kyste  à  lui  seul  en  posait  100.  11  renfermait  50  Htres  de  sérosité. 

A  l'examen,  on  put  reconnaître  dans  la  paroi  du  kyste  trois  couches  bien 
distinctes  :  la  plus  externe  était  séreuse;  la  moyenne  renfermait  surtout 
des  fibres  élastiques;  la  plus  profonde  enfln  était  constituée  par  un  épithé- 
lium  plat  de  revêtement.  L'ouraque  était  fermé  du  côté  de  la  vessie;  mais, 
au-dessous  de  ce  kyste  volumineux,  il  y  en  avait  un  autre,  plus  petit.  Ce 
gros  kyste  occupait  toute  la  cavité  abdominale  et  il  était  bien  évident 
que  le  tissu  fibreux  de  l'ouraque  le  continuait  directement  avec  la  couche 
sous-péritonéale  du  kyste. 

Obs.  IX.  —  (Hoffmann,  Archiv  fur  Heilkunde,  XI,  373;  et  Rippmann,  In, 
Diss.,  Berlin,  1870). 

Hamann  K.,  né  en  1842,  avait  depuis  sa  jeunesse  un  abdomen  proéminent. 
Pendant  longtemps,  il  ne  constata  pas  d'augmentation  de  volume  notable 
de  son  ventre.  Il  ne  croyait  pas,  d'ailleurs,  qu'il  s'agisse  là  d'un  phénomène 
pathologique,  mais  plutôt  d'une  adiposité. 

En  1866,  le  malade  remarqua  que  son  ventre  avait  grossi  d'une  façon 
sensible  et  il  prit  de  la  dyspnée.  A  l'examen,  on  avait  une  sensation  de 
fluctuation  très  nette;  on  fit  donc  une  ponction  :  il  s'écoula  une  sérosité 
teintée  en  rouge.  Le  malade  prit  à  ce  moment  une  syncope;  mais  il  se 
remit  très  bien. 

Peu  à  peu  cependant,  la  tumeur  se  forma  de  nouveau.  A  part  la  dyspnée 
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toujours  croissante,  le  malade  conserva  un  bon  état  général;  puis,  au  bout 
d'un  certain  temps,  il  se  laissa  coùduire  à  Thôpital;  il  était  déjà  passable- 
ment cachectisé. 

Â  son  entrée,  on  remarquait  que  la  tension  abdominale  était  tellement 
grande  que  le  malade  avait  pris  des  varices  des  membres  inférieurs.  L'ab> 
domen  avait  une  circonférence  de  124  centimètres.  Le  foie,  le  cœur,  les  pou- 
mons ne  présentaient  rien  d'anormal.  Les  urines  ne  renfermaient  pas 
d^albumine,  un  à  deux  litres  par  vingt-quatre  heures.  L'état  du  malade 
devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  on  fit  une  ponction  de  la  tumeur  etoo 
retira  plus  de  six  litres  d*une  sérosité  dans  laquelle  Texamen  lit  découvrir 
des  cristaux  de  cholestérine,  des  globules  rouges,  et  des  débris  cellulaires. 

Au  bout  de  quelque  temps,  on  dut  pratiquer  une  nouvelle  ponction.  Oq 
retira  cette  fois  18  litres  de  sérosité  de  même  nature.  A  la  suite,  il  eut  une 
perte  de  connaissance;  mais  il  se  rétablit  bientôt  et  put  sortir  de  Thôpilal. 

Un  mois  plus  tard,  lorsqu'il  revint,  sou  état  s'était  beaucoup  aggravé. 
L*examen  dénotait  une  augmentation  considérable  de  la  tumeur;  la  matité 
du  foie  commençait  à  la  troisième  côte.  La  dyspnée  était  tellement  consi- 
dérable qu'on  fit  une  ponction  immédiate  qui  donna  issue  à  17  litres  de 
sérosité;  mais  on  fut  obligé  de  répéter  cette  intervention  plusieurs  fois,  car 
le  kyste  se  remplissait  toujours.  Chaque  fois,  après  la  ponction,  les  parois 
du  ventre  redevenaient  souples  et  on  ne  sentait  plus  aucune  tumeur;  mais 
toujours  on  nota  des  récidives  qui  allèrent  en  se  rapprochant. 

La  perte  des  forces  devint  bientôt  tellement  grande  que  le  malade  sac- 
comba  à  ses  souffrances.  On  avait  retiré,  de  son  vivant,  75  litres  de  sérosité 
de  cette  tumeur;  et,  après  sa  mort,  on  en  trouva  encore  plus  de  50. 

On  avait  toujours  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'une  ascite  enkystée.  Mais 
l'autopsie  montra  que  ce  diagnostic  était  erroné.  On  était  en  présence  d'an 
kyste  de  l'ouraque;  et  voici  ce  qu'on  put  constater  sur  le  cadavre.  Par  une 
incision  de  la  ligne  blanche,  on  arriva  directement  dans  une  grande  cavité, 
dont  ou  retira  50  litres  de  sérosité  opaque.  La  paroi  du  kyste  avait  une 
épaisseur  de  deux  à  trois  millimètres  seulement.  Sa  surface  extérieure  res- 
semblait au  péritoine,  avec  lequel  elle  se  confondait  par  endroits;  mais,  sur 
un  grand  nombre  de  points,  il  n'y  avait  entre  le  kyste  et  la  séreuse  périto- 
néale  que  des  adhérences  très  lâches  et  il  y  avait  des  espaces  plus  ou  moins 
cloisonnés  entre  les  deux  feuillets.  La  paroi  du  kyste  s'appliquait  contre  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Par  sa  face  dorsale,  elle  recouvrait  le  rein 
droit  et  la  colonne  vertébrale.  Elle  remontait  en  haut  jusqu'au-dessous  du 
foie.  Eu  bas,  elle  pénétrait  dans  le  petit  bassin.  Les  organes  abdominanx 
étaient  sains  et  ne  présentaient  aucune  adhérence  les  uns  avec  les  autres. 
De  tous  les  côtés,  il  fut  très  facile  de  trouver  un  plan  de  clivage,  pour 
détacher  la  tumeur  des  tissus  environnants;  et  il  n'y  a  qu'au  niveau  de 
l'ombilic  que  le  clivage  fut  impossible.  En  ce  point,  on  put  s'assurer  du 
passage  direct  du  péritoine  pariétal  sur  le  revêtement  péritonéal  du  kyste. 

La  paroi  de  la  poche  était  pourvue  de  vaisseaux  très  gros,  formant  des 
traînées  reliées  avec  les  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale  et  ceux  du  mésen- 
tère. Entre  ces  gros  vaisseaux,  il  y  avait  un  riche  réseau  de  capillaires,  si 
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bien  que  la  paroi  interne  de  la  tumeur  était  très  riche  en  vaisseaux  san- 
guins. 

La  vessie  était  comprimée  par  cette  masse;  elle  renfermait  un  peu  d'urine 
claire. 

L'examen  histologique  permit  de  reconnaître  que  la  paroi  de  la  tumeur 
était  composée  de  trois  tuniques  superposées.  La  plus  extérieure  avait  les 
caractères  dn  péritoine;  la  seconde,  de  fibres  élastiques  et  fibreuses;  la  troi- 
sième enfin  était  formée  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Ainsi  donc,  le  siège  du  kyste,  la  nature  de  sa  paroi  et  aussi  le  revête- 
ment intérieur  de  la  poche,  absolument  conforme  à  celui  qu'on  trouve  dans 
les  petits  kystes  de  Touraque,  rendaient  le  diagnostic  évident. 

En  parcourant  les  observations  qne  nous  venons  de  rapporter, 
il  est  aisé  de  constater  le  volume  considérable  que  les  kystes  de 
Touraque  sont  susceptibles  d'acquérir.  La  tumeur  que  Patel  observa 
06  dépassait  pas,  sans  doute,  le  volume  des  deux  poings;  mais  ces 
dimensions  sont  en  réalité  déjà  grandes  pour  un  enfant  de  trois  ans. 

Chez  l'adulte,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  A.  Poncet,  un  kyste  qui  renfer- 
mait 8  à  10  litres  de  liquide;  Roser,  Trendelenburg,  Wolff  et  Krônlein 
se  sont  trouvés  en  présence  de  tumeurs  un  peu  moins  volumineuses; 
mais,  par  contre,  Tait,  Freer  et  Hoffmann  ont  pu  constater  des 
kystes  dont  les  dimensions  étaient  telles  qu'ils  avaient  mis  par  cela 
même  la  vie  du  malade  en  danger. 

Les  caractères  du  liquide  que  renferme  la  poche  sont  sujets  à  de 
grandes  variations.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Wolff,  il  s'agissait  d'une 
sérosité  jaunâtre,  sans  particularités  bien  définies.  Nous-mêmes,  chez 
la  malade  que  nous  avons  opérée,  nous  avons  pu  constater  qu'il 
s'écoulait  à  l'incision  de  la  poche  un  liquide  brun  chocolat,  renfer- 
mant de  nombreux  dépôts  de  fibrine.  Plusieurs  auteurs  (Bantock, 
Roser,  Trendelenbui^,  etc.)  ont  vu  s'échapper  de  pareilles  tumeurs 
un  liquide  purulent.  Nous  signalerons  en  outre  que,  dans  le  fait 
rapporté  par  Roser,  et  dans  lequel  le  kyste  communiquait  avec  la 
vessie,  le  contenu  de  la  poche  avait  une  odeur  fortement  ammo- 
niacale. .Chez  le  petit  garçon,  dont  Patel  a  rapporté  l'histoire,  il 
s'écoula  de  la  poche  environ  un  demi-litre  de  liquide  jaune  pâle, 
ressemblant  à  de  l'urine,  mais  cependant  plus  clair  et  renfermant 
de  l'albumine  en  grande  quantité. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure,  en  étudiant  l'évolution  clinique  de 
ces  kystes,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hémorragies  se  produire 
à  leur  intérieur  ou  bien  d'assister  à  leur  suppuration.  C'est  à  ces 
modifications  locales  qu'il  ûiut  évidemment  attribuer  les  différents 
aspects  du  liquide  qui  s'écoule  à  l'incision;  nous  verrons  qu'elles 
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V  entraînent  du  côté  de  la  paroi  du  kyste  des  modifications  tout  aussi 
r                                considérables. 

i  Au  point  de  vue  de  leur  siège,  Lawson  Tait  décrivait  deux  sortes 

I  de  kystes  de  l'ouraque  :  les  uns  abdominaux  et  les  autres  pelviens. 

V*  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  nous  croyons  que,  dans  un 

^V  grand   nombre  de  ces  cas,  il  s'agissait  non  pas  de  tumeurs  de 

^/  l'ouraque,  mais  bien  de  péritonites  enkystées;  et  dès  lors  Tana- 

f  tomie  pathologique  de  ces  kystes  est  tout  entière  à  refaire  sur  ce 

p.  point. 

*  Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  les  rapports  qu'affectent  les 

i;  kystes  de  l'ouraque  avec  les  différents  plans  de  la  paroi  abdomi- 

I  nale,  ou  avec  les  viscères  abdominaux.  Les  données  anatomiques 

^^  que  nous  avons  rappelées  en  tête  de  cette  étude  nous  permettent  de 

r'  prévoir  que,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  entre  le  péritoine  abdo- 

rj  minai  antérieur  et  l'aponévrose  ombilico-péritonéale  que  se  dévc- 

|;  lopperont  les  kystes  formés  aux  dépens  de  l'ouraque.  Le  seul  point 

^v  que  nous  voulons  étudier  se  rapporte  à  la  pédiculisalion  que  pré- 

^'  sentent  quelques-unes  de  ces  tumeurs. 

f;  L'explication  des  kystes  de  l'ouraque  à   développement  intra- 

f  péritonéal  serait  évidemment  très  facile  à  donner,  s'il  existait  sur  ce 

j  conduit  des  diverticules  plus  ou  moins  pédicules  et  formant  saillie 

;•  dans  l'abdomen  ;  mais  l'anatomie  ne  nous  en  révèle  pas  Texistence, 

;  et  il  est  beaucoup  plus  simple,  à  notre  avis,  d'expliquer  les  faits  de 

j.'      '  ce  genre  par  la  persistance  d'une  disposition  fœtale,  et  par  la  pré- 

{'  sence  d'un  mésocyste  reliant  l'ouraque  à  la  paroi  abdominale  anté- 

t  rieure.  Bien  plus,  les  constatations  opératoires,  que  nous  avons  faites 

V  chez  notre  malade,  nous  ont  révélé  que  non  seulement  l'ouraque 
(.'                                tout  entier  pouvait  être  uni  à  la  paroi  par  un  méso,  dont  les  feuillets 

d'insertion  seraient  très  rapprochés,  mais  encore  qu'en  certains 
points  ce  conduit  pouvait  être  complètement  libre  dans  la  cavité 
^  abdominale;  et  nous  croyons  qu'on  peut  schématiser  de  la  façon  sui- 

vante la  disposition  qu'il  présentait.  Au  niveau  de  Tombilic  et  sur 
l'extrémité  supérieure  de  la  vessie,  l'ouraque  était  réuni  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  par  un  véritable  méso;  mais  dans  toute  sa 
partie  moyenne  il  formait  un  conduit  absolument  libre  dans  la 
cavité  abdominale.  Nous  avons  pu,  d'ailleurs,  constater  à  la  surface 
du  kyste  que  nous  venions  de  découvrir  par  la  laparotomie  un 
cordon  du  volume  d'un  crayon  qui  se  perdait  en  haut  vers  l'ombilic 
auquel  il  adhérait  foii;ement.  Ce  cordon  se  terminait  en  bas  en 
s'éparpillant  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur  qui  était  nettement 
péritonéal.  L'examen  histologique  de  ce  cordon»nous  montra  qu'il 
s'agissait  là  d'un  ouraque  ayant  subi  son  involution  normale  et 
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réduit  à  un  cordon  fibreux  avec  une  petite  cavité  centrale,  comme 
on  le  voit  ordinairement  chez  Tadulte. 

Nous  avons  signalé  tout  à  Theure  la  communication  des  kystes  de 
Touraque  avec  la  vessie  ou  avec  l'extérieur. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longtemps  sur  les  caractères  macros- 
copiques de  leur  paroi.  Cette  paroi  offre  des  caractères  un  peu  diffé- 
rents suivant  les  cas;  son  épaisseur  est  souvent  en  rapport  avec  les 
phénomènes  inflammatoires  surajoutés.  Dans  presque  tous  les  cas, 
où  le  kyste  était  sous-péritonéal,  nous  voyons  que  le  clivage  de  la 
tumeur  était  ordinairement  assez  facile.  La  face  interne  est  généra- 
lement unie,  régulière,  bien  que  souvent  il  n'existe  aucun  revête- 
ment épithélial. 

La  structure  histologique  des  kystes  de  Touraque  présente  des 
caractères  anatomiques,  qui  permettent  de  reconnaître  facilement 
l'origine  de  la  tumeur. 

Dans  une  étude  à  laquelle  nous  avons  déjà  souvent  fait  allusion, 
Wutz  a  décrit  minutieusement  la  constitution  histologique  des  petits 
kystes  de  Touraque,  dans  lesquels  il  avait  trouvé  constamment  une 
couche  fibro-élastique,  un  second  plan  de  fibres  musculaires  lisses 
et  enfin  un  épithélium  pluristratifié  rappelant  Tépithélium  vésical. 
Mais  il  eut  le  tort  de  ne  vouloir  considérer  comme  gros  kystes  de 
Touraque  que  les  tumeurs,  dans  la  paroi  desquelles  on  trouvait  ces 
différentes  tuniques;  et,  ainsi,  il  fut  amené  à  cette  conclusion  que 
les  grosses  tumeurs  kystiques  de  Touraque,  pour  être  vraisem- 
blables, n'avaient  pas  encore  été  signalées  dans  Tespèce  humaine. 

Mais  depuis  cette  époque  des  kystes  de  l'ouraque  incontestables 
ont  été  observés;  et  il  n'est  plus  possible,  à  l'heure  actuelle,  d'ad- 
mettre ces  conclusions.  Dans  les  cas  les  plus  typiques,  tel  celui  de 
KrOnlein,  le  microscope  montre  bien  dans  la  paroi  les  divers  élé- 
ments décrits  par  Wutz.  On  retrouve,  en  particulier,  une  épaisse 
couche  de  fibres  musculaires  lisses,  coordonnées  en  faisceaux,  plus 
ou  moins  volumineuses,  et  un  épithélium  formé  par  plusieurs  assises 
de  cellules  qui  rappellent  la  muqueuse  vésicale.  Il  existe  en  outre 
de  nombreux  vaisseaux  capillaires;  et  la  coupe  que  nous  avons  fait 
dessiner  ici  suffit  à  en  montrer  l'abondance. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  absolument  typiques,  il  en  existe  beaucoup 
d'autres  où  les  différentes  tuniques  de  la  paroi  sont  plus  ou  moins 
confondues  et  il  arrive  même  parfois  que  l'une  ou  l'autre  d'entre 
elles  soit  absente,  bien  que  la  nature  et  l'origine  du  kyste  soient 
évidentes.  Ainsi  dans  le  cas  de  Trendelenburg,  où  la  tumeur  com- 
muniquait avec  la  vessie  et  avec  l'extérieur,  l'examen  microsco- 
pique  permit  de  reconnaître  à  la  face  interne  de  la  poche  un 
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épithélium  plat,  stratifié,  au'-dessus  duquel  il  y  avait  une  couche 
lâche  de  tissu  conjonctif,  mais  sans  fibres  musculaires  lisses. 
Rarement,  il  est  vrai,  cet  élément  musculaire  manque  dans  la 
paroi;  par  contre,  la  tunique  épithéliale  est  souvent  desquamée; 
et  sur  les  coupes  on  n'en  retrouve  aucune  trace. 

Pathogénie.  —  Quelle  est  la  pathogénie  des  kystes  de  l'ouraque? 
Certains  auteurs,  ne  pouvant  saisir  la  cause  première  de  cette 
malformation,  ont  cherché  à  l'expliquer  par  la  constatation  des 
lésions  semblables  dans  le  règne  animal.  Robinson  a  examiné  à  cet 
efiet  40  moutons,  sans  rencontrer  cette  production  pathologique;  et 
c  est  à  peine  si,  sur  150  truies,  qui  présentent  souvent  des  kystes  de 
Toyaire  et  du  canal  de  Gartner,  il  a  pu  observer  quelques  dilata- 
tions kystiques  du  volume  d'une  fève.  En  revanche,  Bland  Sutton 
a  vu  un  kyste  de  Touraque  chez  une  taupe.  D'après  Gurlt  et  Freer, 
le  cheval  serait  très  sujet  à  cette  malformation. 

Mais  tous  ces  faits  ne  prouvent  que  la  possibilité  de  pareilles 
lésions  dans  la  série  animale.  Elles  n'expliquent  en  rien  leur  déve- 
loppement. 

Robinson  et  Freer,  frappés  par  la  coexistence  fréquente  de  la 
tuberculose  et  des  kystes  de  l'ouraque,  ont  prétendu  que,  dans  ud 
grand  nombre  de  cas,  l'apparition  de  ces  tumeurs  était  sous  la 
dépendance  d'une  infection  tuberculeuse.  Mais,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  s'agissait  probablement  dans  ces  cas 
de  faux  kystes  de  l'ouraque.  Les  descriptions  qu  ont  faites  L.  Tait  et 
Robinson  eux-mêmes  de  ces  tumeurs  kystiques,  le  détritus  caséeux 
qui  s'écoule  à  l'opération,  les  granulations  qui  tapissaient  leurs 
parois,  plaident  plutôt  en  faveur  de  péritonites  tuberculeuses 
enkystées. 

Les  kystes  de  Touraque  sont  donc  le  résultat  d'une  malformaticm 
congénitale.  Ils  peuvent  s'expliquer  de  deux  façons  un  peu  diffé- 
rentes, suivant  que  ce  canal  est  resté  perméable  ou  non  dans  sa 
partie  intérieure,  et  qu'il  communique  ou  non  avec  le  réservoir 
vésical.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  à  proprement  parler  d  une 
ectasie  kystique^  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivan*te.  A  la 
suite  d'un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à  l'écoulement  de  Turine, 
le  liquide  acquiert  dans  la  vessie  une  tension  si  considérable  qu'il 
finit  par  pénétrer  dans  l'ouraque.  Les  parois  de  ce  conduit  s'épais- 
sissent bien  pour  se  mettre  en  harmonie  avec  la  pression  toujours 
croissante  qu'acquiert  l'urine  chassée  du  réservoir  vésical;  mais, 
malgré  cette  hypertrophie  compensatrice,  l'ouraque  se  laisse 
bientôt  dilater.  On  trouve  alors  une  tumeur,  communiquant  par 
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une  étroite  ouverture  avec  la  vessie  et  contenant  en  quelque  sorte 
une  véritable  vessie  de  réserve.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  de  M.  Jaboulay,  un  vieillard, 
chez  lequel  était  apparue  à  la  suite  d'une  hypertrophie  prostatique 
une  fistule  urinaire  ombilicale,  qui  formait  une  véritable  soupape 
de  sûreté  branchée  sur  le  système  urinaire;  des  faits  analogues 
ont  été  signalés  par  quelques  auteurs.  On  peut  à  la  rigueur 
admettre  la  même  pathogénie  pour  certaines  ectasies  kystiques  de 
l'ouraque.  Cette  pathogénie  peut  expliquer  des  faits  comme  celui 
de  Patei  et  de  Roser.  Mais  elle  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas. 
La  plupart  des  kystes  de  Touraque  semblent  se  former  d'une 
tout  autre  manière.  Ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut,  Toblité- 
ration  de  la  cavité  ouracale  présente  des  degrés  variables  dans  les 
différentes  portions  de  ce  conduit;  et,  normalement,  Touraque  obli- 
téré possède  souvent  en  plusieurs  points  des  cavités  creuses  dis- 
tendues. Ces  dilatations  siègent  quelquefois  au  centre  même  de  la 
lumière  ouracale  et  elles  en  occupent  toute  la  circonférence.  Mais 
le  plus  souvent  elles  n'en  occupent  qu'une  portion  et  forment  de 
véritables  diverticules  qui  s'isolent  même  parfois  complètement  de 
la  cavité  centrale  de  l'ouraque.  En  résumé,  on  peut  assimiler  le 
canal  allantoïdien  au  canal  vagino-péritonéal,  au  point  de  vue  de 
ses  malformations.  Tantôt  il  persiste  en  entier;  et  la  fistule  ombi- 
lîco-vésicale  est  réalisée.  Tantôt,  il  persiste  à  son  intérieur  des 
cavités  isolées,  analogues  aux  débris  isolés  du  canal  vagino-périto- 
néal  ;  ces  cavités  sont  susceptibles  de  donner  dans  des  circonstances, 
difficiles  à  préciser  à  l'heure  actuelle,  des  kystes  plus  ou  moins 
volumineux^  de  la  même  façon  que  les  restes  du  conduit  de  Ramo- 
nède  entraînent  des  hydrocèles  enkystées  du  cordon. 

Étude  clinique.  —  Il  nous  paraît  inutile  d'insister  ici  sur  les 
caractères  cliniques  des  gros  kystes  de  l'ouraque.  Les  quelques 
observations  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  suffisent  à  nous 
montrer  qu'ils  sont  susceptibles  de  présenter  la  même  évolution  que 
les  autres  kystes  développés  dans  l'abdomen,  et  que,  comme  eux, 
tantôt  ils  subissent  un  développement  lent  et  progressif,  tantôt  au 
contraire  ils  s'accroissent  para-coups  successifs. 

Lorsque  la  tumeur  n'a  pas  acquis  un  volume  trop  considérable, 
on  peut,  dans  quelques  cas,  faire  le  diagnostic  de  sa  nature.  Ainsi, 
dans  le  cas  de  Patel,  le  kyste  possédait  des  caractères  :  situation 
médiane,  adhérence  à  l'ombilic,  forme  très  nette  en  fuseau  de  la 
tumeur,  qui  permettaient  de  le  rattachera  l'ouraque;  mais,  lorsque 
ces  kystes  ont  envahi  toute  la  cavité  abdominale  et  qu'ils  occupent 
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aussi  le  bassin,  ils  n'offrent  aucune  particularité  clinique  qui  puisse 
les  distinguer  des  autres  tumeurs  kystiques  de  l'abdomen.  La  ponc- 
tion même  de  la  poche  est  souvent  insuffisante  pour  faire  un  dia- 
gnostic certain  ;  et  c'est  la  laparotomie  exploratrice  seule  qui,  faisant 
reconnaître  les  insertions  du  kyste,  permet  d'en  affirmer  l'origine. 

Ainsi,  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  récemment,  le  kyste 
avait  un  développement  intra-péritonéal;  et  il  aurait  été  impossible 
de  penser  à  une  tumeur  de  l'ouraque,  si  l'on  n'avait  pas  constaté, 
au  moment  de  l'intervention,  l'existence  d'un  pédicule  sus-pubien 
et  sous-péritonéal.  De  même,  dans  la  plupart  des  observations  que 
nous  avons  rapportées,  on  voit  que  ce  n'est  qu'au  moment  de 
l'intervention  que  le  diagnostic  fut  posé. 

Nous  n'entreprendrons  pas  ici  le  diagnostic  différentiel  de  toutes 
les  tumeurs  abdominales.  Nous  signalerons  seulement  les  affections 
qui  peuvent  en  imposer  pour  une  tumeur  de  l'ouraque. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  kystes  congénitaux,  kystes  der- 
moïdes  ou  mucoïdes,  qu'on  rencontre  dans  la  paroi  abdominale,  ou 
bien  sur  les  kystes  hydatiques  localisés  à  ce  niveau.  Dans  tous  les  cas, 
en  effet,  la  tumeur  présente  des  caractères  qui  ne  permettent  pas 
de  la  confondre  avec  les  kystes  de  l'ouraque,  avec  lequel  elles  n'ont 
d'ailleurs  aucune  attache.  Mais  il  existe  dans  la  même  région  des 
tumeurs  kystiques  développées  aux  dépens  du  canal  vitellin  (Roser, 
Fischer,  etc.),  qui  offrent  plus  d'une  ressemblance  avec  les  kystes  de 
l'ouraque.  Par  contre,  leur  structure  en  est  bien  différente  ;  et,  dans 
la  paroi,  le  microscope  montre  toujours  une  muqueuse  avec  des 
glandes  de  Lieberkuhn,  qui  permet  d'en  faire  le  diagnostic. 

Nous  ne  croyons  pas  que  des  kystes  sous-périlonéaux  du  liga- 
ment large  ou  du  parovaire  puissent  refouler  le  péritoine  sur  une 
assez  grande  étendue  pour  venir  prendre  un  contact  aussi  étendu 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  De  même,  il  sera  le  plus  souvent 
facile  d'éliminer  l'origine  ovarienne  de  la  tumeur  par  la  constatation 
directe  de  l'état  de  ces  deux  organes. 

Nous  ne  parlerions  pas  ici  des  péritonites  enkystées,  si  elles 
n'avaient  pas  souvent  été  considérées  comme  des  kystes  de  rouraque. 
Lorsqu'on  parcourt,  en  effet,  les  différentes  observations  publiées, 
on  voit  que,  dans  bien  des  cas,  il  ne  s'agissait  pas  de  tumeurs  de 
l'ouraque,  mais  bien  de  véritables  foyers  de  péritonites.  Ainsi,  dans 
plusieurs  cas  de  Lawson  Tait,  il  s'était  écoulé  à  l'incision  un  noyau 
caséeux  et  sur  la  paroi  il  existait  de  nombreuses  granulations.  La 
communication  qui  existait  entre  ces  poches  et  la  vessie  a  certaine- 
ment contribué  à  metlre  le  chirurgien  dans  l'erreur.  Il  s'agit  là, 
à  notre  avis,  de  perforations  secondaires  à  une  tuberculose  vésicale 
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primitive  ou  à  Touverture  d'une  péritonite  enkystée  dans  la  vessie. 

Enfin,  lorsque  les  kystes  de  Touraque  atteignent  un  volume 
encore  plus  considérable,  le  diagnostic  clinique  ou  anatomique  est 
encore  plus  difficile.  Dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  la  percus- 
sion révélait  sur  toute  retendue  de  Tabdomen  une  matité  considé- 
rable, qui  siégeait  aussi  bien  sur  la  ligne  médiane  que  dans  les 
endroits  déclives  et  qui  ne  se  déplaçait  pas  dans  les  changements  de 
position  de  la  malade.  Le  médecin,  qui  avait  envoyé  cette  malade  et 
qui  la  suivait  depuis  fort  longtemps,  avait  fait  le  diagnostic  de  péri- 
tonite tuberculeuse,  car  elle  avait  beaucoup  changé  et  elle  avait 
maigri  considérablement.  Aussi,  bien  qu'il  n'existât  aucun  trouble 
digestif  et  que  l'état  du  poumon  fût  normal,  nous  nous  étions  ralliés 
à  ce  diagnostic.  L'opération  nous  révéla  qu'il  s'agissait  d'un  kyste 
de  Touraque. 

Comme  les  kystes  de  l'ovaire,  les  kystes  de  l'ouraque  peuvent 
arriver  à  présenter  de  grandes  dimensions,  tout  en  ne  retentissant 
que  très  peu  sur  l'état  général.  D'autres  fois,  au  contraire,  diverses 
complications  (hémorragies  intra-kystiques,  suppuration,  rupture 
du  kyste,  etc.)  peuvent  venir  en  précipiter  la  lente  évolution  et 
parfois  déterminent  des  accidents  mortels. 

Si  nous  parcourons  les  faits  publiés  plus  haut,  nous  voyons  que 
trois  fois  au  moins  le  kyste,  par  ses  grandes  dimensions,  détermina 
des  accidents  graves  de  compression  (L.  Tait,  Freer,  Hoffmann);  et 
la  mort  dans  la  cachexie  fut  le  résultat  des  troubles  fonctionnels  que 
la  tumeur  avait  déterminés  par  la  compression  qu'elle  exerçait  sur 
tous  les  organes.  Souvent  aussi  une  inflammation  surajoutée  avait 
entraîné  la  suppuration  du  kyste  et  avait  nécessité  une  intervention 
rapide. 

TRArrEMENT.  —  Le  traitement  des  kystes  de  l'ouraque,  pour  être 
curatif,  impose  l'ablation  complète  de  la  tumeur.  11  est  facile  de  voir, 
en  effet,  dans  les  quelques  observations  précitées,  que  les  méthodes 
palliatives,  telles  que  la  ponction  ou  Tincision  sans  ablation  de  la 
poche,  s'accompagnent  d'une  reproduction  rapide  du  liquide  et 
qu'elles  entraînent  parfois  à  leur  suite  une  fistule  persistante. 

Ainsi,  dans  les  faits  signalés  par  L.  Tait,  par  Freer  et  par 
Hoffmann,  on  voit  qu'après  chaque  ponction  le  liquide  s'était 
reformé  avec  une  rapidité  étonnante,  et,  dans  le  second  de  ces  cas, 
qui  peut  servir  d'exemple,  on  voit  que,  dans  les  neuf  mois  qui  sui- 
virent la  première  ponction,  on  dut  encore  ponctionner  trois  fois  la 
tumeur  :  on  retira  successivement  18,  17  et  6  litres  de  liquide;  et  à 
l'autopsie  on  constata  qu'il  existait  encore  dans  la  tumeur  50  litres 


430  HEVUB  DE  CHIRUI\aiE 

de  sérosité.  De  même,  chez  le  malade  d'Hoffmann^  on  retira,  de  son 
vivant,  75  litres  de  sérosité  de  la  tumeur;  et,  après  sa  mort,  on  en 
trouva  encore  plus  de  50  à  l'intérieur  du  kyste. 

Il  est  donc  bien  évident  que  la  simple  ponction  du  kyste  n'est 
qu'une  méthode  palliative.  Elle  sei*a  réservée  aux  malades  cachec- 
tiques, qui  ne  supporteraient  pas  une  grosse  intervention  et  chez 
lesquels  on  serait  obligé  de  faire  une  opération  d'urgence  pour 
mettre  fin  à  des  accidents  de  compression. 

La  seule  thérapeutique  est  évidemment  l'ablation  large  de  la 
tumeur  avec  la  fermeture  de  la  vessie,  dans  les  cas  où  il  existe  une 
communication  du  kyste  avec  ce  réservoir. 
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UN    CAS 

D'ACTINOMYCOSE  CERVICO-CRÂNIENNE 

PAR   MM. 

P.  TERRIER  et  Oh.  DUJARIER 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  Chirurgien    des    Hôpitaux 

à  la  Faculté  de  Paris.  de  Paria. 


La  rareté  des  cas  d'actinomycose  observés  à  Paris  nous  engage  à 
publier  le  cas  suivant,  que  nous  avons  observé  à  la  Pitié  sur  un 
malade  qui  venait  de  la  Corrèze  pour  se  faire  opérer  d'une  soi-disant 
mastoïdite. 

M.  B...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  cultivateur  dans  la  Corrèze,  entre  k 
la  Pitié  le  4  février  4905. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  fièvre  typhoïde  à  cinquante- 
deux  ans.  Mère  morte  de  fluxion  de  poitrine  (en  huit  à  neuf  jours),  à 
soixante-cinq  ans.  Un  frère  mort  à  soixante-deux  ans  d'un  cancer  (?).  Deux 
autres  bien  portants. 

Marié  à  viogt-sept  ans  avec  une  femme  toujours  bien  portante;  quatre 
enfants  tous  vivants. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  grave  maladie.  Migraines  de  quinze 
â  quarante  ans.  A  fait  son  service  militaire  dans  Tarlillerie.  A  eu  une 
pneumonie  qui  dura  trois  semaines  (soignée). 

Depuis  jamais  de  maladie.  Ni  blennorragie,  ni  syphilis. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  iOOO,  le  malade  eut  un  abcès  non  doulou- 
reux au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  à  droite;  après  quinze  jours  de 
suppuration,  Tabcès  se  ferma.  Actuellement  on  trouve  à  sa  place  une  cica- 
trice déprimée  en  partie  cachée  par  la  barbe. 

En  1901  (avril,  mai,  juin),  le  malade  se  plaignit  de  bourdonnements 
d*oreille,  avec  un  peu  de  surdité  de  ce  côté;  jamais  de  douleurs  ou  de  fièvre. 

En  février  1904,  le  malade  eut  des  douleurs  vagues  dans  la  nuque. 

En  avril  apparut  une  grosseur  en  arrière  et  à  une  certaine  distance  do 
paviiioa  de  Toreilie,  nettement  au-dessus  de  la  mastoîde;  cette  tuméfaction 
était  légèrement  douloureuse  avec  rougeur  de  la  peau;  ni  otalgie,  ni 
otorrhée. 

A  ce  moment,  le  malade  consulta  un  médecin  à  Tulle,  qui  pensa  à  une 


^ 
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Pi  mastoïdite,  fît  une  incision  rétro-auriculaire  qui  donna  issue  à  du  sang  et 

'^.  du  pus  (?);  les  douleurs  diminuèrent;  la  plaie  était  cicatrisée  au  bout 

f:  d'une  dizaine  de  jours.   Quelques  jours  après,  la  tuméraction  reparut, 

<  avec  un  peu  de  douleur  à  certains  moments.  Le  malade  resta  ainsi  jus- 

t  qu'en  septembre  1904.  A  ce  moment,  la  tuméfaction  augmenta  avec  de  vives 
douleurs;  de  plus,  elle  forma  un  prolongement  en  bas,  vers  le  haut  de  la 

pf  région  du  steroo-mastoïdien;  elle  s'étendit  au  niveau  de  l'écailie  de  Toc- 

>t  cipital.  Les  douleurs  restèrent  vives  jusqu'au  début  du  mois  de  novembre. 

H  A  cette  date,  les  douleurs  cessèrent  et  la  tumeur  diminua  de  volume; 

■"/  pas  d'abcès  ni  de  flstule. 

%  A  la  fîn  de  décembre,  les  douleurs  réapparurent  et  la  tuméfaction  s'accrut 

fy  de  nouveau;  les  douleurs,  surtout  vives  la  nuit,  empêchaient  le  malade  de 

r.  dormir. 

^  État  stationnaire  jusqu'en  janvier.  A  cette  époque  les  douleurs  dimi- 

fyi  nuent;  mais  la  tumeur  reste  aussi  grosse. 

^  État  du  malade  à  l'entrée  (4  février  1905).  —  Le  malade  présente  en 

p''  /  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  au  niveau  de  la  région  cervico-crànienne, 

^  une  tuméfaction  assez  considérable.  La  peau  est  épaissie,  inOltrée;  elle 

a  une  coloration  rouge  vineux.  La  tuméfaction  parait  présenter  deux 
maxima  :  l'un  supérieur,  crânien,  à  quatre  travers  de  doigt  en  arrière  de  la 
partie  supérieure  de  Toreille;  l'autre  inférieur,  cervical,  au-dessous  et  en 
arrière  de  l'apophyse  mastoïde.  A  la  palpation,  la  tuméfaction  donne  une 
sensation  d'infiltration  dure  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents;  la  saillie 
-À  ^  crânienne  présente  en  son  centre  un  point  obscurément  fluctuant;  la  dou- 

leur à  la  pression,  peu  vive,  existe  surtout  à  la  périphérie. 

La  tuméfaction  cervicale,  moins  douloureuse,  est  plus  dure;  elle  adhère 
aux  tissus  profonds  et  ne  dépasse  pas  en  bas  une  ligue  horizontale,  passant 
par  l'angle  de  la  mâchoire.  Les  mouvements  du  cou  sont  limités  et  le 
malade  s'en  plaint. 

La  pression  au  niveau  de  la  mastoïde  ne  révèle  aucune  douleur;  au- 
dessus  de  cette  apophyse,  derrière  la  moitié  supérieure  du  pavillon  de 
l'oreille,  on  voit  la  trace  de  l'incision  faite  en  avril.  La  cicatrice  légèrement 
déprimée  n'adhère  pas  au  squelette. 

L'ouïe  des  deux  côtés,  mais  surtout  du  côté  malade,  est  un  peu  dure; 
néanmoins  le  malade  entend  à  quelques  centimètres  le  bruit  d'une  montre. 
L'examen  du  conduit  et  du  tympan  pratiqué  par  M.  Stepinski  montre 
une  intégrité  absolue  de  l'oreille  externe  et  du  tympan. 

On  pose  le  diagnostic  de  bacillose  des  os  du  crâne;  on  élimine  tout  dia- 
gnostic de  mastoïdite. 

Opération  pratiquée  le  10  février  1905  par  M.  Dujarier,  aidé  de  M.  Ste- 
pinski. Ou  pratique  une  grande  incision  courbe  à  concavité  dirigée  en  bas 
et  en  dedans,  et  allant  de  la  tuméfaction  crânienne  à  la  tuméfaction  cervi- 
cale. On  ouvre  au  niveau  du  crâne  un  abcès  contenant  une  petite  quantité 
de  pus  grumeleux;  la  paroi  irréguiière  est  tapissée  de  détritus  mortifiés; 
tout  autour  existe  une  infîltration  de  tous  les  tissus  allant  de  la  peau  au 
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périoste;  à  la  coupe,  les  tissus  sont  bleus,  durs,  d'aspect  flbrolde;  on 
prend  un  morceau  de  la  paroi  pour  l'examen  histologique;  dans  la  profon- 
deur, aucun  pertuis  ne  conduit  sur  le  crâne;  néanmoins  on  incise  le 
périoste  et  co  met  largement  à  nu  le  crâne  jusqu'à  Fapophyse  mastoïde; 
/a  paroi  crânienne  est  absolument  saine;  elle  saigne  normalement;  ni 
érosions,  ni  fistules.  On  extirpe  aux  ciseaux  toute  la  paroi  de  Tabcès  et  une 
partie  des  tissus  inflltrés  et  épaissis;  pour  suivre  un  prolongement  supé- 
rieur, on  branche  sur  Tincision  primitive  une  coArte  incision  verticale. 

Au  niveau  de  la  tuméfaction  cervicale,  on  incise  plusieurs  centimètres  de 
tissu  dur  d'aspect  fibreux  analogue  à  celui  déjà  rencontré;  en  allant  plus 
profondément,  on  ouvre  un  second  abcès  avec  les  mêmes  caractères  que  le 
précédent;  on  prend  un  second  morceau  pour  l'examen  histologique;  on 
gratte  et  on  résèque  les  parois  de  l'abcès. 

Réunion  de  la  plaie  aux  crins;  un  gros  drain  sort  par  Textrémité  infé- 
rieure de  l'incision. 

Après  l'opération  on  pense  plutôt  à  de  Tactino mycose,  peut-être  à  de 
la  syphilis.  En  interrogeant  le  malade,  nous  apprenons  qu'il  dort  sur  le 
côté  malade  et  que  assez  souvent  il  couche  sur  la  paille.  Personne  dans 
son  village  n'a  une  maladie  pareille;  mais  parfois  les  bestiaux  présentent, 
an  niveau  des  mâchoires,  des  tui||pfactions  qui  suppurent.  Le  malade  a  eu 
lui-même  une  vache  qui  avait  celte  affection,  il  y  a  plusieurs  années  il  est 
vrai. 
Suites  opératoires  normales  :  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs. 
Au  premier  pansement,  on  remarque  que  le  drain  a  peu  donné;  en  l'en- 
levant, il  s'écoule  de  la  plaie  une  sérosité  légèrement  rosée,  dans  laquelle 
on  voit  une  vingtaine  de  grains  jaunes  caractéristiques.  On  enlève  le  drain; 
Jes  jours  suivants  l'orifice  du  drain  se  ferme  peu  à  peu;  mais  par  la  pres- 
sion on  fait  toujours  sourdre  de  la  sérosité  avec  quelques  grains  jaunes. 

Les  fils  sont  enlevés  le  huitième  jour;  la  réunion  est  parfaite.  Le  malade 
est  mis  à  l'iodure  :  4  grammes. 

Le  malade  sort  vers  le  25  février  1905.  11  continue  à  prendre  pendant 

deux  mois  4  grammes  d'iodure  par  jour. 

La  cicatrice  s'est  rouverte  en  juillet  et  le  malade  a  constaté  des  grains. 

A  plusieurs  reprises,  le  malade  a  constaté  du  gonflement  sous  l'oreille; 

avec  l'iodure  la  tuméfaction  diminue.  Plus  de  maux  de  tète  ;  bon  état  général. 

Le   malade  est  revu  le  28  août  1905.  Toute  la  partie  crânienne  de  la 

tuméfaction  a  disparu. 

Au  niveau  du  cou,  là  où  l'ablation  a  été  moins  complète,  il  subsiste  de 
rempàtement  et  un  peu  de  gonflement.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  de  la 
raideur  du  cou  qui  le  gênait  au  moment  de  son  opération. 

Nota.  —  L'examen  des  graines  jaunes  a  été  confié  à  M.  Verliac, 
interne  des  hôpitaux,  qui  fait  sa  thèse  sur  Tactinomycose.  Ce  sont 
bien  des  graines  d'actinomycose  avec  au  centre  des  filaments  et  à  la 
périphérie  des  crosses  caractéristiques. 
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TUMEURî^  MIXTES  DU    SEIN 

Par  P.  LECÈNE 

Prosecteur  à  la  Facalté  de  médecine  de  Paris. 


On  peut  rencontrer  dans  la  glande  mammaire  des  tumeurs 
complexes,  formées  de  tissus  multiples,  des  tumeurs  mixtes,  si 
Ton  veut  se  servir  de  cette  expression  généralement  acceptée  pour 
d  autres  organes,  les  glandes  salivaires  en  particulier.  Ces  tumeurs 
mixtes  du  sein  sont  relativement  très  rares,  surtout  en  comparaison 
de  la  fréquence  des  tumeurs  épithéUales  bénignes  ou  malignes  de 
cet  organe.  Alors  que  le  cancer  du  sein  est  peut-être  la  plus  fré- 
quente des  tumeurs  malignes  observées  chez  la  femme,  et  que 
Tadéno-fibrome  est  d'observation  courante,  il  n'existe  guère  qu'une 
vingtaine  d'observations  authentiques  de  tumeurs  mixtes  du  sein. 

Aussi  avons-nous  cru  intéressant  de  rapporter  ici  deux  obsen^a- 
tions  nouvelles  de  ces  tumeurs  aussi  intéressantes  qu'exception- 
nelles. 

Voici  tout  d'abord  nos  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  entre  à  l'hôpital 
Lariboisière  en  juin  4902  pour  se  faire  opérer  d'une  petite  tumeur  au  sein 
droit.  La  malade  n'a  jamais  eu  d*enfant;  et  son  sein  n  a  jamais  été  le  siège 
d'aucune  lésion  antérieure.  La  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeco 
occupe  le  segment  externe  de  la  glande  mammaire  :  indolente,  lisse,  régu- 
lière, cette  turneur  est  absolument  encapsulée,  très  facile  à  délimiler 
iravec  la  glande  environnante;  pas  traces  d'adhérences  à  la  peau.  —  Aucune 
adénopathie  axillaire.  On  fait  en  conséquence  le  diagnostic  d'adéno-fibrome. 

Opération  :  extirpation  de  la  tumeur  avec  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
Enucléation  facile.  —  Guérison  rapide  en  huit  jours.  La  malade  n'a  pas 
été  revue. 

La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  elle  est  bien  encap- 
sulée, recouverte  par  quelques  arborisations  vasculaires.  A  la  coupe,  on 
trouve  qu'elle  est  formée  par  un  tissu  dur,  présentant  quelques  points 
bleuâtres,  dont  l'aspect  rappelle  celui  du  cartilage.  On  n'aperçoit  aucaoe 
cavité  kystique. 
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Des  coupes  histologiques  comprenant  la  totalité  de  la  tumeur  ont  été 
colorées  par  diflférents  procédés  (hématoxyline-éosioe,  Vaa  Gieson,  bleu 
de  Uana). 

A  UD  faible  grossissement,  Taspect  d'ensemble  de  la  coupe  montre  que 
la  tumeur  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  y  présentant 
Taspect  habituel  de  celui  que  Ton  rencontre  dans  les  sarcomes  et  par  plu- 
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Fig.  1.  —  Coape  de  la  tumeur  de  rObservation  I.  —  On  voil  en  bas  el  à  gauche  un  îlot  de 
cartilage  hyalin  avec  des  capsuler  nettes  ;  à  droite,  tissu  conjonctif  présentant  l'aspect  du  sar- 
come avec  royéloplaxes  nombreux. 


sieurs  îlots  de  cartilage  hyalin,  qui  se  détachent  nettement  sur  le  fond  de 
la  préparation. 

A  un  plus  fort  grossissement  (v.  lig.  1),  on  voit  que  le  tissu  conjonctif 
est  surtout  formé  de  cellules  allonç:ées,  fusiformes,  séparées  par  de  fines 
fibrilles  teintées  en  rouge  par  le  van  Giesou.  Au  milieu  de  ce  stroma  con- 
jonctif bien  vascularisé,  on  aperçoit  çà  et  là  de  grandes  cellules  multi- 
nucléées,  à  proloplasma  homogène,  prenant  bien  les  colorants;  ces  cellules 
sont  absolument  semblables  aux  myéloplaxes  que  Ton  i*encontre  dans  les 
épulis  par  exemple.  Les  îlots  de  cartilage  hyalin  (v.  fig.  1)  se  continuent 
avec  le  stroma  conjonctif  décrit  précédemment;  les  capsules  des  cellules 
cartilagineuses  sont  très  nettes  et  la  substance  hyaline  du  cartilage  se 
colore  en  bleu  foncé  par  l'hématoxyline,  en  rouge-violet  par  le  bleu  de 
Unaa.  Oo  peut  Assister  en  certains  points  à  la  transformation  des  cellules 


-■-m^ 


436  REVUE   DE   CHIRURGIE 

du  tissu  oonjonctif  qui  entoure  les  ilôts  de  cartilage,  en  cellules  cartila- 
gineuses :  et  parfois  aussi  au  milieu  d*un  bloc  de  cartilage  on  aperçoit  ud 
axe  conjonclif,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  à  la  partie  inférieure 
de  la  figure  1. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  chondro-sarcome  à  myéloplaxes  développé 
dans  la  glande  mammaire,  mais  ne  contenant  aucun  élément  glan- 
dulaire et  parfaiterfient  isolé  du  reste  de  la  glande.  La  très  grande 
analogie  qui  existe  entre  cette  tumeur  mammaire  et  l'un  des  types 
fréquents  de  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  est  frappante. 

Obs.  IP.  —  Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  présentait  depuis  deux 

mois,  au  niveau  du  sein  droit,  une  tu- 
meur grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
occupant  exactement  la  partie  cen- 
trale de  la  glande  tnammaire.  Cette 
tumeur,  depuis  huit  jours  (juin  1904), 
avait  augmenté  de  volume  :  la  peau 
qui  la  recouvrait  èiait  rouge,  violacée; 
la  tumeur  ne  lui  adhérait  nullement 
et  il  n'existait  ni  ulcération,  ni  Gstule; 
la  consistance  de  la  tumeur  était  mol- 
lasse; il  n'y  avait  pas  de  douleurs 
spontanées  et  la  pression  sur  le  sein 
était  à  peine  douloureuse.  La  contrac- 
tion entravée  du  grand  pectoral  mon- 
trait Tabsence  complète  d'adhérences 
de  la  tumeur  ta  ce  muscle;  le  mame- 
lon était  normal,  non  rétracté  et  par 
la  pression  il  ne  s'en  écoulait  aucun 
liquide.  —  Dans  Taisselle  correspon- 
dante, il  existait  plusieurs  ganglions 
gros  comme  des  noisettes,  durs  et  in- 
dolents. Pas  de  ûèvre. 

La  malade  n'a  jamais  eu  d'enfants 
et    n'a  jamais    souCfert  de  son  sein 
droit  avant  Tapparilion  de  la  luracur 
actuelle.  —  11  y  a  sept  ou  huit  ans, 
le    seiu   gauche   aurait    été  le  siège 
d'une  tuméfaction,  survenue  brusque- 
ment, sans  fièvre  ni  douleurs  et  qui 
disparut   rapidement,    spontanément. 
Le  diagnostic  très    hésitant,   vue  1« 
consistance  de  la    tumeur,  fat  celai 
d^adéno-sarcome  (?),  à  cause  de  l'évolution  rapide  ;  le  cancer  n'était  pas 
1.  Nous  avons  déjà  publié  cette  observation  à  la  Société  an  atomique,  en  colla- 
boration avec  notre  ami  J.  Petit  (de  Niort)  {Bullet.  Soc.  Anal.  rfePo/'is,  1904,p.  69S;- 


Fig.  2.  —  Coupe  d'ensemble  de  la  tumeur  de 
l'Observation  II.  —  Kn  haut  le  revêlement 
cutané  ;  en  bas  le  cercle  noir  indique  le  point 
représonlé  flgure  3,  à  un  fort  grossissement. 
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vraisemblable,  malgré  Texisteace  de  quelques  gan^^lions  durs.  L'opération 
consista  en  l'extirpation  du  sein  droit  avec  curage  de  Taisselle.  Guérison 
rapide.  La  malade  n*a  pas  été  revue. 
La  coupe  totale  de  la  tumeur  enlevée  montre  qu'elle  est  formée  par  une 


Fig.  3.  —  Le  point  marqué  d'un  cercle  noir  :iur  la  û^ure  S,  vu  à  un  fort  grossissement  :  c'est 
nne  véritable  papille  dermique,  recouverte  d'un  épithélium  qui  rappelle  en  tous  points  la  struc- 
ture de  répiderme. 


masse  ramollie'  qui  en  occupe  le  centre  et  qui  est  entourée  par  une  coque 
dure  à  la  coupe.  Le  mamelon  est  normal;  mais  la  coque  de  la  tumeur 
adhère  à  la  peau  et  au  tissu  cellulo-graisseux  environnant.  On  ne  trouve 
plus  traces  de  tissu  glandulaire  normal. 

Les  coupes  histologiques  ont  été  pratiquées  de  façon  à  comprendre  la 
peau,  la  coque  de  la  tumeur  et  une  partie  de  la  masse  centrale  ramollie. 
Vue  à  un  très  faible  grossissement,  la  coupe  totale  montre  (fig.  2)  :  en  haut 
le  revêtement  cutané  normal;  au-dessous  de  lui  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané;  puis  la  coque  de  la  tumeur  qui  semble  formée  surtout  par  du 
tissu  coDJonctif  ;  enfm  en  bas,  au  contact  de  la  masse  centrale  nécrosée,  on 
aperçoit  des  formations  épithéliales  singulières,  difficiles  à  définir  à  ce 
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grossissement.  Le  point  marqué  d'un  cercle  noir  sur  la  figure  2  est  parti- 
culièrement intéressant. 

Vu  à  un  fort  grossissement  (fîg.  3),  ce  point  nous  apparaît  comme  une 
véritable  papille  dermique,  recouverte   d'un  épithélium,  qui  rappelle  en 


Fig.  4.  —  Coupe  monlraot  Taspoct  de  sarcome  à  myéloplaxes,  rencontré  dans  la  plas  gnixle 
partie  de  la  eoqae  de  la  tumeur. 

tous  points  Vépiderme,  On  y  voit  une  couche  basale  nette,  puis  des  cellules 
polyédriques,  unies  par  des  filaments  d'union,  et  rappelant  absolument 
celles  du'corps  muqueuz  de  Malpighi  ;  on  aperçoit  ensuite  un  slratum  gra- 


Fig.  5.  —  Un  îlot  d'épilhélium  malpighien,  perdu  au  milieu  du  slroma  conjonctif  de  U  tomeor 
et  contenant  plusieurs  cellules  géantes  qui  pénètrent  au  milieu  des  cellule*  épithêliale*  p*vi- 
menteuses. 

nnlosum  avec  infiltration  d'éléidine,  absolument  caractéristique;  plus 
superficiellement  encore  une  couche  cornée  épaisse,  dont  les  cellules  pri- 
vées de  noyaux  se  colorent  en  jaune  vif  par  le  van  Gieson.  Dans  le  corps 
muqueuz  de  Malpighi,  on  aperçoit,  à  droite,  un  petit  globe  corné  en  minia- 
ture. Cette  papille  dermique  recouverte  d*épiderme  est  isolée  au  milieo 
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d'un  stroma  conjoncfif  présentant  tout  à  fait  la  structure  (Tun  sarcome  â 
myéloplaxes  (v.  iig.  4).  Toute  la  coque  de  la  tumeur  est  constituée  par  ce 
même  stroma  conjonctif,  représenté  figure  4,  formé  de  cellules  arrondies 
ou  fusiformes,  séparées  par  de  fines  fibrilles,  bien  vascularisé  et  renfer- 
mant en  outre  de  nombreuses  cellules  multinuclées,  comparables  aux 
myèloplaxes  des  épulis. 

Disséminés  çà  et  là  dans  le  tissu  conjonctif  à  structure  de  sarcome  à 
myèloplaxes,  on  trouve  surtout  vers  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  qui 
correspond  à  la  zone  centrale  de  nécrose,  des  amas  d*épithélium  pavimen- 
teox  de  type  malpigbien  (v.  flg.  5)  ;  les  cellules  épithéliales,  à  noyaux  bien 
colorés,  sont  réunies  par  des  filaments  d'union  ;  et  on  trouve  çà  et  là  des 
débris  cornés  provenant  de  révolution  de  ces  cellules  malpigbiennes.  Une 
particularité  intéressante,  c*est  que  très  souvent,  au  milieu  d'un  de  ces 
ilôts  d'épithélium  pavimenteux,  on  rencontre  des  cellules  multinucléées  qui 
riofiltrent  et  rappellent  les  cellules  géantes  que  Ton  trouve  assez  fréquem- 
ment dans  les  èpitbéliomas  pavimenteux,  de  la  langue  en  particulier.  La 
masse  centrale  delà  tumeur  est  formée  par  des  tissus  nécrosés,  mécon- 
naissables, ne  prenant  plus  les  colorants. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  cette  tumeur  une  structure  très 
particulière,  pouvant  se  résumer  ainsi  :  à  la  périphérie,  tissu  con^ 
jonctif  jeune,  présentant  les  caractères  du  sarcome  à  myèloplaxes; 
vers  le  centre  de  la  tumeur,  quelques  tlots  d'épithélium  pavimenteux 
de  type  malpighien  et  des  placards  de  desquamation  cornée;  en  un 
point  même  y  une  vraie  papille  dermique  recouverte  d'épiderme;  puis, 
tout  à  fait  au  centre,  une  masse  de  tissus  nécrosés  méconnaissables. 

Un  ganglion  axillaire,  examiné  sur  de  nombreuses  coupes,  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  métastase  néoplasique,  mais  de  simples  lésions 
d'inflammation  chronique. 

Telles  sont  nos  deux  observations  de  tumeurs  rares  de  la  glande 
mammaire;  elles  ne  rentrent  dans  aucun  des  cadres  de  classification 
des  tumeurs  de  la  mamelle  actuellement  admis  par  les  classiques 
français.  Voyons  comment  nous  pouvons  les  interpréter. 

La  tumeur  de  la  première  observation  rappelle  absolument  cet 
tumeurs  à  tissus  multiples  (chondromyxosarcomes)  que  Ton  ren* 
contre  fréquemment  au  niveau  des  glandes  salivaires,  de  la  parotide 
en  particulier.  Dans  notre  observation,  nous  n'avons  trouvé  aucun 
élément  glandulaire  au  milieu  du  stroma  purement  conjonctif  et 
cartilagineux  de  la  tumeur.  C'est  donc  une  tumeur  mixte  du  type 
conjonctif,  composée  surtout  de  tissu  conjonctif  jeune,  en  voie  de 
prolifération,  contenant  des  cellules  multinucléées  analogues  aux 
myèloplaxes  et  de  quelques  îlots  de  cartilage  hyalin. 

C*est  là  un  type  très  rare  de  tumeur  de  la  glande  mammaire  chez 
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la  femme.  Il  en  existe  cependant  quelques  observations  où  Ton  a 
trouvé  tantôt  du  sarcome  avec  nodules  cartilagineux,  tantôt  du 
tissu  cartilagineux  et  du  tissu  osseux  mêlés  (chondrosarcomes, 
ostéochondrosarcomes).  Le  tissu  conjonctif  présentant  l'aspect  du 
sarcome  prédominait  dans  la  plupart  de  ces  tumeurs  et  le  cartilage 
et  Tos  s'y  trouvaient  seulement  disséminés;  toujours  on  pouvait 
trouver  les  transitions  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  cartilage  ou 
Tos.  Voici  les  principales  indications. 

On  trouve  dans  les  vieux  auteurs  (Bonetus,  1700;  Morgagni,  1779; 
Reil,  1799)  des  observations  de  tumeurs  cartilagineuses  et  osseuses 
de  la  mamelle  chez  la  femme;  malheureusement  ces  faits  sont  inu- 
tilisables, car  on  sait  la  grande  ressemblance  qui  peut  exister  à 
Tœil  nu  entre  un  fibrome  dur  et  un  enchondrome.  La  première 
observation  authentique  appartient  à  Astley  Cooper  (1836)  :  c'est 
un  ostéochondrome  du  sein  rencontré  chez  une  femme.  Virchow 
{Wûrzburger  VerhandL,  1850,  Bd.  I,  p.  137)  décrivit  un  chondro- 
ostéosarcome  chez  une  chienne.  Cet  auteur  fait  remarquer  [Krankh. 
Geschwûlste,  t.  I,  p.  520)  que  les  tumeurs  cartilagineuses  et 
osseuses  de  la  glande  mammaire,  très  rares  chez  la  femme,  s  obser- 
vent relativement  fréquemment  chez  la  chienne  \  plus  récemment 
MM.  Cornil  et  Petit  (d'Alfort)  en  ont  présenté  plusieurs  exemples  à 
la  Société  anatomique  de  Paris  (janvier  1905,  Bulletin  de  la  Soc, 
Anat.j  p.  19  et  suiv.).  Il  y  a  là  un  fait  curieux  signalé  encore  récem- 
ment par  Harvey  Gushing  {Bullet.  of  the  Johns  ffopkins  Bospital^ 
mars  1905,  p.  179),  qui  rapporte  deux  observations  de  tumeurs 
tératoïdes  de  la  mamelle  chez  la  chienne  (ostéo-adénomes,  ostéo- 
carcinomes). 

Gruveilhier  [Traité  d'Anat.  Path.  générale,  t.  III,  1856,  p.  824) 
décrit  un  enchondrome  du  sein  qui  lui  fut  donné  par  Néiaton  : 
Texamen  histologique  montra  l'absence  de  tout  élément  glandulaire 
dans  la  tumeur.  Heurtaux  (de  Nantes)  {Bullet.  Soc.  Chirurgie,  Paris, 
t.  IV,  p.  1-49)  rapporte  aussi  une  observation  de  tumeur  cartilagi- 
neuse du  sein.  Wagner  examina  un  carcinome  du  sein  combiné 
avec  un  enchondrome  {Archiv  fur  Heilkunde,  t.  II,  p.  275).  En  1881, 
Stilling  {Deutsch  Zeitschrift  fur  Chir.,  1881,  Bd  XV)  rapporte  trois 
cas  d'ostéosarcome  de  la  glande  mammaire  chez  la  femme.  Il  trouva 
dans  ces  tumeurs  du  tissu  ostéoïde  ou  du  cartilage.  Bowlby  {Trans. 
of  the  Path.  Soc.  of  London,  vol.  XXXIII,  p.  306)  décrit  une  pièce 
de  sarcome  du  sein  chez  la  femme  remarquable  par  l'existence 
d'infiltration  cartilagineuse,  disséminée  au  milieu  de  la  trame  du 
sarcome.  Von  Hacker  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1882,  Bd  XXVII,  p.  614) 
rapporte  une  observation  de  tumeur  du  sein  chez  la  femme  où  Ton 
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trouvait  combinés  du  cartilage,  du  tissu  osseux,  et  du  carcinome; 
on  voyait  dans  cette  tumeur  toutes  les  transitions  entre  le  tissu 
coDJonctif  et  le  cartilage  qui  en  certains  points  s*ossifiait.  Durham 
(British  Médical  Journai,  1883,  t.  II,  p.  1019)  rapporte  un  fait  de 
chondro-ostéo-sarcome  de  la  glande  mammaire;  la  tumeur  était 
bien  encapsulée  au  milieu  du  tissu  glandulaire.  Léser  {Ziegler's 
Beitràge,  1888,  Bd  II)  décrit  un  ostéo-chondrome  de  la  mamelle, 
qui  était  aussi  parfaitement  encapsulé  et  distinct  du  reste  de  la 
glande.  Goën  (1891,  Bolletino  délie  se.  med.  Bologna)  rapporte  avec 
détails  une  observation  de  chondro-ostéo-carcinome  du  sein,  observé 
chez  une  femme;  la  tumeur  contenait  de  nombreuses  trabécules 
osseuses  bien  formées  avec  canaux  de  Havers  et  des  îlots  de  carti- 
lage hyalin.  Happel  {Beitr,  z.  Klin.  Chir.^  Bd  XIV)  cite  une  obser- 
vation de  chondro-sarcome  de  la  mamelle  :  la  tumeur  était  formée 
par  du  tissu  conjonctif  présentant  Taspect  du  sarcome  et  contenait 
en  outre  de  nombreux  îlots  de  cartilage  hyalin. 

St.  Arnold  (Viixhows'  Archiv,  Bd  CXLVIII,  p.  449)  rapporte  avec 
détails  un  fait  de  chondro-ostéo-sarcome  de  la  glande  mammaire. 
Le  tissu  sarcomateux,  parsemé  de  cellules  géantes,  prédominait  :  on 
trouvait  en  outre  des  îlots  de  cartilage  en  continuité  avec  le  stroma 
conjonctif  et  des  travées  osseuses  avec  ostéoblastes  très  nets.  L'auteur 
pense  qu'il  s'agit  là  d'une  ectopie  embryonnaire  intra-mammaire 
de  tissus  squelettogènes  et  non  d'une  métaplasie  du  tissu  conjonctif. 
Borst  (Geschwulstlehre,  1902,  Bd  II,  p.  882)  signale  aussi  un  cas 
personnel  inédit  de  chondro-sarcome  du  sein. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  peuvent  être  classés  en 
deux  catégories  :  tantôt  la  tumeur  n'est  formée  que  par  du  tissu 
sarcomateux,  présentant  en  certains  points  du  tissu  osseux  ou  du 
cartilage  hyalin;  tantôt  au  contraire  les  tissus  cartilagineux  et 
osseux  se  sont  développés  dans  la  trame  d'un  carcinome  glandu- 
laire de  la  mamelle. 

Pour  nous,  il  n'y  a  pas  de  différence  essentielle  entre  ces  deux 
catégories  de  faits  :  tout  l'intérêt  de  la  question  est  en  effet  dans 
Vexplicaiion  à  donner  de  la  présence  du  tissu  cartilagineux  ou  osseux 
dans  la  glande  mammaire;  que  ces  tissus  anormaux  soient  isolés 
dans  la  glande  ou  qu'ils  soient  mêlés  à  des  éléments  glandulaires, 
cela  importe  peu. 

Deux  explications  ont  été  proposées  :  suivant  la  première,  encore 
adoptée  par  MM.  Cornil  et  Petit,  il  ne  faut  voir  dans  la  présence  du 
tissu  osseux  ou  cartilagineux  dans  une  tumeur  du  sein  qu'un 
exemple  de  métaplasie  :  le  tissu  conjonctif  peut  donner  du  tissu 
cartilagineux  et  du  tissu  osseux  sous  l'influence  d'un  processus 
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d^irritation  chronique,  d'ailleurs  très  obscur  (?).  Cette  explication 
ne  nous  satisfait  point  :  partisan  convaincu  de  la  spécificité  cellu- 
laire, nous  ne  croyons  pas  qu'un  tissu  conjonctif  qui  donne  da 
cartilage  ou  de  Tos  soit  du  tissu  conjonctif  banal  :  seul  le  tissu  con- 
jonctif spécialisé  y  squelettogène,  peut  donner  naissance  à  ces  tissus 
différenciés  {périchondre,  périoste  y  par  exemple).  Aussi  adoptons- 
nous  sans  restriction  la  seconde  explication  :  c'est-à-dire,  celle  qui 
assigne  comme  origine  à  ces  tissus  anormaux  (os,  cartilage)  une 
véritable  hétéro topie  embryonnaire^  une  inclusion  intra-mammaire  de 
tissu  conjonctif  squelettogène.  D'où  peut  provenir  ce  tissu  conjonctif 
squelettogène?  L'hypothèse  la  plus  probable,  d'après  l'embryologie 
de  la  glande  mammaire,  est  qu'il  s'agit  ici  d'une  inclusion  du  tissu 
conjonctif  squelettogène  de  la  paroi  thoracique  qui  formera  les  côtes 
ou  la  clavicule  (ceinture  scapulaire).  C'est  également  l'explication 
admise  par  St.  Arnold,  élève  de  Ribbert,  et  par  Wilms*.  On 
pourra  nous  objecter  que  cette  explication  n'est  qu'une  hypothèse  : 
c'est  absolument  vrai  ;  mais  nous  répondrons  que  la  métaplasie,  si 
souvent  invoquée,  n'est  aussi  qu'une  hypothèse,  qui  dans  le  cas 
particulier  a  le  gros  inconvénient  de  ne  pas  s'adapter  à  ce  que  nous 
savons  aujourd'hui  de  l'histoire  des  tumeurs  en  générai. 

Ces  tumeurs  mixtes  [chondro-sar cornes^  chondro-ostèo-sarcomes)  de 
la  glande  mammaire  doivent  être  pour  nous  étudiées  d'après  ce  que 
nous  savons  des  autres  tumeurs  mixtes^  celles  de  la  région  paroti- 
dienne  par  exemple  :  or,  personne  ne  soutient  plus  aujourd'hui, 
croyons-nous,  l'hypothèse  de  la  métaplasie  pour  expliquer  la  pré- 
sence de  cartilage  ou  d'os  dans  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  : 
ce  sont  des  branchiomes  intra-parotidiens  (Wilms,  Cunéo);  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Pourquoi  en  serait-il  autrement 
pour  les  tumeurs  mixtes  de  la  glande  mammaire? 

Notre  seconde  tumeur,  bien  que  différente  de  la  première,  doit 
être  interprétée,  pensons-nous,  d'une  manière  analogue.  Rappelons 
que  nous  y  avons  trouvé,  au  milieu  d'une  trame  sarcomateuse, 
présentant  de  nombreux  myéloplaxes,  des  îlots  épidermiques  absolu- 
ment caractéristiques  avec  desquamation  cornée  abondante  :  la  tumeur 
était  tout  à  fait  indépendante  de  la  peau,  et  développée  en  pleine 
glande  mammaire.  C'est  là  un  fait  très  exceptionnel,  bien  qu'il  existe 
déjà  un  certain  nombre  d'observations  comparables. 

Porta,  en  1857,  rapporte  l'observation  de  trois  tumeurs  sébacées, 
trouvées  dans  le  sein  :  malheureusement  les  détails  manquent  et 
l'observation  n'est  pas  utilisable.  De  même  Astley  Cooper  (1836)  dit 

i.  Wilms,  Die  Mischgeschœùlste,  Berlin,  1902.  Hefl  111,  p.  1. 
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avoir  rencontré  dans  une  tumeur  kystique  du  sein  des  globes  perlés 
de  la  grosseur  d'un  grain  d'orge  et  paraissant  constitués  par  Timbri- 
cation  de  feuillets  cornés,  rappelant  Taspect  d'un  bulbe  d'oignon. 
Là  encore  l'examen  histologique  fait  défaut.  Virchow,  le  premier 
{Virchow's  Arckiv,  Bd  VIII,  1855,  p.  399),  signale  dans  les  tumeurs 
kystiques  du  sein,  dans  les  cysto-sarcomes  en  particulier,  la  pré- 
sence de  tumeurs  perlées,  c'est-à-dire  des  perles  analogues  à  celles 
des  cholestéatomes  :  l'épithélium  qui  tapisse  la  paroi  de  ces  kystes 
à  contenu  perlé  est  analogue  à  Vépiderme.  MûUer  a  vu  aussi  [Ueber 
feinere  Bau  der  Geschwûlste,  p.  53, 1838)  des  kystes  revêtus  d'épi- 
thélium  pavimenteux  malpighien  à  Tintérieur  des  cysto-sarcomes 
du  sein. 

Model  {7hèse  d'Erlnngen,  1858)  décrivit  dans  sa  thèse  une  tumeur 
kystique  du  sein,  un  cystosarcome,  dont  certains  kystes  étaient 
tapissés  par  un  revêtement  analogue  à  Vépiderme  :  il  parle  d'  c  auto- 
gène Atherom  i»,  voulant  signaler  la  ressemblance  frappante  qui 
existait  entre  ces  kystes  et  les  kystes  sébacés  (Atherom,  en  alle- 
mand). L'auteur  compare  ces  hi/stes  sébacés  intra-mammaires  aux 
cholestéatomes.  Klob  [Palhologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexual- 
organe^  1864)  décrit  aussi  de  petits  cholestéatomes  arrondis,  gros 
comme  des  pois^  qu'il  a  rencontrés  quelquefois  dans  les  tumeurs 
du  sein. 

Plus  récemment,  des  constatations  analogues  ont  été  faites  par 
plusieurs  auteurs  allemands.  Benno  Schmidt  {Arch.  fur  Gynàk., 
Bd  XXIII,  1884,  p.  93)  trouva  dans  un  cysto-sarcome  du  sein 
plusieurs  petits  kystes  revêtus  d'épiderme  avec  desquamation  cornée 
abondante. 

Kûrsteiner  {Virchotv*s  Archiv.,  Bd  CXXXVI,  1894,  p.  302)  ren- 
contra  également  dans  un  sarcome  kystique  du  sein  plusieurs 
kystes  à  contenu  analogue  à  celui  des  hjstes  sébacés,  dont  la  paroi 
était  tapissée  par  un  revêtement  tout  à  fait  comparable  à  Vépiderme. 
Hâckel  {Arch,  f.  klin,  Chir.,  Bd  XLVI,  1894),  dans  une  monographie 
sur  les  tumeurs  du  sein,  décrivit  deux  tumeurs  rares,  qu'il  désigna 
sous  le  nom  d' a  Atherome  der  Mamma  »  :  c'est-à-dire  kystes  sébacés 
du  sein.  Le  premier  cas  était  une  tumeur  kystique,  rappelant  abso- 
lument un  kyste  sébacé  isolé  dans  le  sein.  Le  second  cas,  très 
comparable  à  ceux  que  nous  avons  rapportés  plus  haut,  est  un 
cysto-sarcome  dont  plusieurs  kystes  contenaient  une  substance 
blanchâtre,  lamelleuse,  à  reflets  irisés  :  la  paroi  de  ces  kystes  était 
tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  tout  à  fait  compa- 
rable à  ï'épiderme  (filaments  d'union  entre  les  cellules,  couche  à 
éléidîne,  couche  cornée).   Hiebaum  (Prager  med.    Wochenschrift, 
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1895)  rapporte  aussi  une  observation  de  cysto-sarcome  du  sein 
contenant  plusieurs  kystes  à  contenu  sébacé  et  à  paroi  tapissée  par 
un  épithélium  malpighien  avec  couche  cornée;  on  trouvait  dans  le 
tissu  conjonctif  entourant  les  kystes  de  nombreuses  cellules  géantes, 
que  l'auteur  considère  avec  raison  comme  des  cellules  géantes  de 
corps  étranger  (Fremdkôrper-riesenzelle),  venant  phagocyter  les 
débris  cornés.  Grohé  {Deutsche  Zeiischrift  fur  Chirurgie^  1900, 
Bd  LV,  p.  79),  dans  un  travail  documenté  sur  <l  les  cysto-sarcomes 
du  sein  avec  métaplasie  épidermique  »,  signale  deux  observations 
personnelles  absolument  comparables  à  celles  que  nous  venons  de 
citer  :  les  kystes  étaient  revêtus  d'épithélium  pavimenteux  stratifié 
avec  filaments  d'union,  éléidine  et  couche  carnée,  c'est-à-dire  d'épi- 
derme  :  le  contenu  de  ces  kystes  était  constitué  par  une  desqua- 
mation cornée  abondante. 

Wilms  {Mischgeschwûlste,  Heft  III,  1902),  étudiant  les  tumeurs 
mixtes  du  sein,  rapporte  une  observation  de  la  clinique  de  Trende- 
lenburg  (Leipzig)  où  il  trouva,  dans  une  tumeur  mixte  kystique  du 
sein,  des  kystes  à  paroi  épithéliale  pavimenteuse  absolument  ana- 
logue ô  répiderme,  avec  couche  à  éléidine  et  couche  cornée  :  rintérèt 
tout  particulier  de  cette  observation  de  Wilms,  c'est  qu'il  put  voir 
un  kyste  dont  une  partie  était  tapissée  d'épithélium  cubique  bas, 
analogue  à  celui  que  l'on  rencontre  dans  les  cysto-sarcomes  ordi- 
naires, et  l'autre  partie,  recouverte  par  un  épithélium  du  type 
malpighien. 

Ribbert,  dans  son  livre  (Geschwulstlehre,  Bonn,  1904,  p.  4167),  cite 
également  une  observation  personnelle  d'adéno-cysto-sarcome  du 
seiUy  où  il  trouva  des  formations  épidermiques  avec  desquamation 
cornée  remplissant  des  cavités  kystiques  :  d'excellentes  figures 
montrent  les  détails  de  structure  de  ces  cavités  et  l'auteur  insiste 
sur  leur  très  grande  ressemblance  avec  les  cholestèa tomes  de  la  base 
du  crâne  par  exemple.  Ribbert  admet  pour  expliquer  ces  formations 
épidermiques  dans  le  sein  une  ectopie  de  tissu  ectodermique. 

Nous  voyons  ainsi  que  la  présence  de  formations  épidermiques 
dans  les  tumeurs  du  sein,  pour  rare  qu'elle  soit,  n'est  pas  absolu- 
ment exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  nous  venons  de  le  voir,  ces 
formations  épidermiques  ont  été  trouvées  à  l'intérieur  de  ces 
tumeurs  du  sein  appelées  cysto-sarcomes,  expression  plus  clinique 
qu'anatomique.  Dans  notre  cas,  au  contraire,  il  n'y  avait  pas  de 
formations  kystiques  proprement  dites,  mais  simplement  un  stroma 
sarcomateux  contenant,  par  endroits,  des  formations  épidermiques 
disséminées  :  il  est  bien  certain  cependant  que  notre  fait  doit  être 
rapproché  des  précédents,  puisque  ce  qu'il  y  a  de  particulier, 
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d  mattendu,  c'est  de  rencontrer  de  l'épiderme  comptet  [couche  basale, 
corps  de  Malpighi  avec  filaments  d'union^  couche  à  êléidine^  couche 
cornée)  dans  une  tumeur  de  la  glande  mammaire  absolument  indé- 
pendante de  la  peau. 

Deux  explications  peuvent  être  données  de  la  présence  de  ces 
formations  épiderxniques  dans  une  tumeur  du  sein.  Suivant  la  pre- 
mière interprétation,  admise  par  Grohé  (/oc.  cit.)^  il  s'agirait  ici  encore 
d'un  cas  particulier  de  métaplasie;  nous  avons  déjà  vu  combien  il 
était  peu  satisfaisant  d'invoquer  Vhijpothétique  métaplasie  pour 
expliquer  la  présence  d'éléments  anormaux  au  sein  d'une  tumeur; 
nous  répétons  que  cette  première  explication  ne  s'accorde  nulle- 
ment avec  ce  que  nous  savons  actuellement  de  l'histogenèse 
des  tumeurs.  Suivant  la  seconde  interprétation,  admise  par  Wilms, 
la  présence  de  tissu  épidermique  dans  le  sein  est  expliquée  par  une 
inclusion  embryonnaire  de  tissu  ectodermique  au  sein  de  la  glande 
mammaire  en  évolution.  L'embryologie  normale  nous  montre  que 
la  première  ébauche  de  la  glande  mammaire  apparaît  chez  l'embryon 
humain  vers  la  fin  du  deuxième  mois  sous  forme  d'un  épaississement 
de  répiderme,  formé  surtout  par  la  prolifération  de  l'assise  germi- 
native  qui  pénètre  dans  le  derme  cutané  :  les  différentes  glandes 
mammaires,  car  il  y  a  en  réalité  non  pas  une,  mais  plusieurs  glandes 
mammaires  distinctes  (15  ou  20),  se  formeront  plus  tard  par  bour- 
geonnement de  la  partie  profonde  de  cette  première  masse  épider- 
mique. Il  n'est  pas  difficile  de  comprendre  qu'il  puisse  y  avoir 
inclusion  d'un  de  ces  bourgeons  épidermiques  aberrants  dans  la 
r^ion  où  va  se  développer  la  glande  mammaire  définitive.  Plus 
tard,  sous  une  influence  inconnue,  la  prolifération  de  cette  enclave 
épidermique  intra-glandulaire  pourra  donner  naissance  aux  for- 
mations épidermiques,  dont  nous  venons  de  rapporter  une  série 
d'exemples.  Il  nous  semble  que  cette  hypothèse  est,  en  l'état  actuel 
de  la  science,  de  beaucoup  la  plus  vraisemblable. 

On  pourra  nous  objecter  que  le  plu»  souvent  les  formations  épi- 
dermiques dont  nous  parlons  ont  été  rencontrées  au  sein  des 
tumeurs  kystiques  de  la  glande  mammaire,  d'adéno-fi bromes  ou  de 
cysto-sarcomes  surtout.  Mais  cela  n'ébranle  nullement  le  bien  fondé 
de  notre  interprétation  :  il  est  en  effet  très  vraisemblable  que  les 
tumeurs  bénignes  de  la  mamelle  (adéno-fibromes,  cysto-sarcomes),  se 
développent  aux  dépens  des  débris  embryonnaires  inutilisés  au  cours  de 
V édification  de  la  glande  mammaire  :  ces  tumeurs  sont  très  nettement 
encapsulées  au  milieu  de  la  glande  qu'elles  refoulent  excentrique- 
ment  et  finissent  par  atrophier;  jamais  on  n'a  montré  avec  évidence 
la  continuité  entre  le  tissu  glandulaire  normal  dans  Vadéno- fibrome 
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OU  Vadéno^areome  vrai,  qu'il  faut  bien  distinguer  des  pseudo-adénomes 
qui  $e  produisent  si  fréquemment  au  cours  des  mastites  chroniques. 

La  présence  de  formations  épidermiques  dans  un  adéno-sarcome 
kystique  est  au  contraire  un  fait  très  important,  qui  milite  en 
faveur  de  l'origine  congénitale  de  ces  tumeuris. 

Nous  voulons  encore  attirer  l'attention  sur  une  remarque  que  nous 
a  suggérée  Tétude  de  ces  formations  épidermiques  rencontrées  dans 
les  tumeurs  du  sein.  Il  y  a  quelques  années,  Dor,  dans  un  article 
de  la  Revue  de  Chirurgie  (1902,  t.  I,  p.  68),  décrivit  un  choles- 
téatome  du  sein  ;  il  considère  cette  observation  comme  unique  et 
admet  que  le  cholestéatome  est  une  tumeur  endothéliale  c/iolestéasique. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  plusieurs  auteurs  avaient  déjà  signalé 
la  présence  de  formations  analogues  au  cholestéatome  dans  les 
tumeurs  du  sein  :  de  plus,  Tinterprétation  de  Dor  sur  la  nature 
histologique  du  cholestéatome  nous  parait  absolument  inacceptable. 
Le  cholestéatome,  qu'il  soit  simplement  une  tumeur  perlée  de  petit 
volume  ou  un  cholestéatome  massif,  qu'on  le  rencontre  au  niveau 
des  méninges  ou  de  Toreille  moyenne,  est  un  véritable  kyste  épider- 
mique,  contenant  à  son  intérieur  une  quantité  considérable  de  cellules 
cornées  desquamées  et  infiltrées  de  cholestérine,  doit  le  nom  de  la 
tumeur  et  son  aspect  si  particulier,  La  nature  épithéliale  ectoder- 
mique  de  la  tumeur  ne  fait  plus  de  doute  aujourd'hui  depuis  les 
travaux  de  Ribbert,  Bostrœm.  Les  cellules  épithéliales  peuvent  être 
si  aplaties  qu'on  les  a  prises  longtemps  pour  des  endothéliums  : 
mais  à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  retrouve  toujours  une  couche 
de  trois  ou  quatre  rangs  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  de 
type  ectodermique,  souvent  aplaties  et  déformées  :  c'est  ce  revê- 
tement intrakystique  épidermique,  qui  produit  la  desquamation 
cornée  si  abondante  du  centre  de  la  tumeur,  avec  infiltration  secon- 
daire par  des  paillettes  de  cholestérine. 

Aussi  admettons-nous  très  volontiers  que  le  cas  soi-disant  unique 
de  Dor  n'est  qu'un  cas  particulier  de  nos  tumeurs  mammaires,  con- 
tenant des  débris  épidermiques  où  la  production  cornée  et  l'infiltra- 
tion cholestéasique,  particulièrement  abondante,  ont  donné  l'aspect 
du  cliolestéatome  massif,  en  tous  points  analogue  à  celui  des 
méninges  de  l'homme  ou  du  cheval. 

Ribbert  rapporte  d'ailleurs  un  cas  de  cholestéatome  du  sein  abso- 
lument typique,  où  il  put  retrouver  sur  la  paroi  kystique  une  mince 
assise  d'épiderme  déformé  et  aplati  par  la  pression  de  la  masse  cho- 
lestéasique centrale  {Geschwulsllehre,  1904,  p.  415). 

Nous  conclurons  de  cette  étude  anatomique  que  nos  deux  tumeurs 
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rares  éfe  la  glande  mammaire  sont  des  tumeurs  mixtes^  au  sens  de 
Wilms^  cest-^-dire  des  tumeurs  tératoides  développées  aux  dépens  du 
lissu  embryonnaire  {ectoderme  ou  mésenchyme)^  inclus  dans  la  glande 
mammaire  et  évoluant  ensuite  sous  une  influence  inconnue  jusquà 
donner  soit  une  tumeur  mixte  du  type  conjonctif  (première  obser- 
vation :  chondro-sarcome),  soit  une  tumeur  mixte  à  la  fois  épithéliale 
et  conjonctive  (deuxième  observation  :  sarcome  à  myéloplaxes  con- 
tenant des  productions  épidermigues). 

Au  point  de  vue  clinique,  nos  deux  tumeurs  ne  présentent  abso- 
lument rien  de  particulier.  Dans  le  premier  cas,  tous  les  signes 
physiques  faisaient  porter  le  diagnostic  d'adéno-fibrome;  seul 
Texamen  anatomique  montra  qu'il  s'agissait  en  réalité  de  chondro- 
sarcome.  De  même,  dans  notre  seconde  observation,  on  crut  à  un 
adéno-sarcome;  mais  le  diagnostic  était  très  hésitant  à  cause  de  la 
consistance  molle  de  la  tumeur  et  les  signes  d'inflammation  du  côté 
de  la  peau.  Ici  encore  Texamen  histologique  peut  seul  démontrer 
ia  nature  exacte  de  la  tumeur.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  rap- 
portés plus  haut,  il  en  fut  de  même;  et  le  diagnostic  clinique,  qui 
ne  peut  être,  en  ces  sortes  de  choses,  quun  diagnostic  de  fréquence^ 
fut  toujours  celui  A' adéno- fibrome,  ou  surtout  d'adéno-sarcome. 

Ces  tumeurs  mixtes  du  sein  ne  se  distinguent  donc  pas  clini- 
quement  des  tumeurs  encapsulées  banales  de  la  glande  mammaire 
(adéno-fîbrome,  adéno-sarcome).  Elles  sont  comme  ces  dernières 
bien  limitées,  nettement  encapsulées  :  longtemps  elles  peuvent  rester 
petites^  puis  brusquement  prendre  un  accroissement  rapide.  Elles  refou- 
lent la  glande  mammaire^  l" atrophient ,  sans  l'envahir.  Elles  n  adhèrent 
pas  aux  plans  profonds,  n'infectent  pas  les  voies  lymphatiques.  Lors- 
qu'elles souU'.vent  la  peau,  c'est  à  la  façon  du  sarcome,  par  usure  et 
non  par  infiltration  directe  ;  comme  le  carcinome,  on  les  a  observées  à 
tous  les  âges,  de  vingt  à  soixante-dix  ans. 

Il  es  très  difficile  d'en  faire  le  diagnostic  avant  Topéralion;  et, 
même  la  pièce  enlevée,  on  peut  encore  croire  à  une  tumeur  encap- 
sulée banale  du  sein  :  l'examen  histologique  seul  permettra  de 
savoir  exactement  à  quelle  variété  de  tumeur  on  a  affaire.  Cependant, 
la  présence  dans  une  tumeur  du  sein  de  tissu,  rappelant  l'aspect  du 
cartilage  hyalin  ou  de  l'os  compact,  devra  toujours  donner  l'éveil; 
et  dans  ces  cas  l'examen  histologique  devra  être  particulièrement 
approfondi.  De  même,  si  on  aperçoit  sur  la  coupe  d'une  tumeur 
mammaire  dès  formations  ressemblant  aux  perles  du  cholestéatome, 
on  devra  penser  à  l'inclusion  dans  le  néoplasme  de  débris  épider- 
miques  et  il  faudra  examiner  la  pièce  en  conséquence. 
Le  pronostic  des  tumeurs  mixtes  est  très  difficile  à  établir,  vu  le 
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petit  nombre  d'observations  publiées  :  il  semble  bien  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  pronostic  soit  bénin,  comme  celui  des 
tumeurs  encapsulées  en  général  :  cependant,  on  sait  que  Tadéno- 
sarcome  du  sein  le  plus  typique,  le  plus  nettement  isolé,  peut  réci- 
diver ou  donner  naissance  à  des  métastases,  qui  se  font  générale- 
ment par  la  voie  sanguine  (os,  viscères).  Dans  quelques  cas  très 
rares,  comme  celui  rapporté  par  von  Hacker,  où  il  y  avait  combi- 
naison du  carcinome  et  d'ostéochondrome,  la  malignité  de  la  tumeur 
fut  considérable;  mais  le  carcinome  ici  était  l'élément  important 
de  malignité.  De  même  dans  les  deux  faits  cités  par  H.  Cushing 
{loc,  cit.),  de  tumeurs  mixtes  tératoïdes  (ostéome  mêlé  à  du  carci- 
nome) de  la  mamelle  observées  chez  la  chienne,  il  y  avait  des  méta- 
stases nombreuses  dans  les  viscères.  D'après  ce  que  nous  avons  vu,  il 
semble  bien  que  chez  la  femme  Tassociation  d'épithélioma  glandu- 
laire et  d'ostéochondrome  soit  tout  à  fait  rare;  et  en  somme  tes 
tumeurs  mixtes  que  nous  avons  décrites  doivent  être  rapprochées, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes  que  de  leur  pronostic, 
des  tumeurs  conjonctives  encapsulées  du  sein. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  ne  présente  absolument  rien  de 
particulier  :  l'extirpation  du  néoplasme  s'impose  dans  tous  les  cas; 
lorsque  la  tumeur  encore  au  début  est  bien  encapsulée,  le  mieux 
sera  de  faire  une  simple  énucléation,  comme  pour  les  adénomes 
ordinaires  du  sein.  Si  au  contraire  la  tumeur  a  atteint  d'assez 
grandes  dimensions  et  ressemble  cliniquement  à  l'adéno-sarcoroe, 
il  faudra  amputer  le  sein  en  totalité,  mais  sans  enlever  ni  les  pecto- 
raux ni  les  ganglions  axillaires,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 


Conclusions. 

//  existe  dans  la  glande  mammaire  comme  dans  les  glandes  sali- 
vaires  péri-buccaleSy  des  tumeurs  caractérisées  histologiquement  par 
une  structure  très  particulière  :  on  y  trouve  en  effet  des  tissus  qui  ne 
font  pas  partie  de  la  structure  normale  de  la  glande  mammaire  adulte. 

Ce  sont  soit  des  ostéo-chondro-myxo-sarcomes  purs  ou  associés  à  des 
formations  épithéliales  {adénome  ou  bien  plus  rarement  épithéliome 
atypique);  soit  des  sarcomes ^  contenant  des  cavités  kystiques  tapissées 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  présentant  la  structure  de 
Vépiderme  [couche  de  Malpighi  avec  filaments  d'union,  couche  à  éléi- 
dine,  couche  cornée]. 

On  peut  appeler  ces  tumeurs,  des  tumeurs  mixtes,  au  sens  de  Wilms, 
c'est-à-dire  des  tumeurs  tératoïdes^  développées  très  vraisemblablement 
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atix  dépens  d'inclusions  embryonnaires  intraglandulaires  {débris  ecto- 
dermifjues  ou  mésenchymateux  suivant  le  cas). 

Très  rares^  puisquil  en  existe  à  peine  une  vingtaine  d'observations, 
€es  tumeurs  st^  rapprochent  beaucoup  cliniquenient  des  tumeurs  banales 
encapsulées  du  j^ein  iadéno- fibrome,  adéno-sarcome  kystique].  Elles  en 
ont  f évolution^  les  signes  physiques,  et  la  signification  pronostique. 
L'examen  hislùloffique  approfondi  de  la  tumeur  est  nécessaire  dans 
tous  les  cas  pour  eii  faire  le  diagnostic. 

Jt  e«t  très  probable  que  les  faits  très  rares  de  cholestéatome  du  sein 
puàltés  dfjivent  rOr  rangés  parmi  ces  tumeurs  mixtes  contenant  des 
foJ'ma lions  épidûrmiques. 
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TUMEURS  FIBRO-KYSTIQUES  DE  L'UTÉRUS 

Par  O.   PIQUAND 

Ex-interne    laurent  des   hôpitaux, 
Chef  de  clinique  adjolqt  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


L'étude  des  tumeurs  fibro-kystiques  de  Tutérus  n'a  pas  encore 
pris  rang  dans  ]es  traités  classiques  :  d'assez  nombreuses  observa- 
tions sont  éparses  un  peu  partout  dans  les  journaux,  les  revaes 
et  les  publications  spéciales;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  une 
étude  complète  résumant  l'état  de  la  question  à  l'heure  actuelle. 

Ayant  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs  tumeurs  fibro-kystiques, 
il  nous  a  paru  intéressant  de  recueillir  ces  faits,  d'en  étudier  avec 
soin  la  physionomie  clinique,  d'en  déterminer  les  caractères  histo- 
logiques,  puis  de  les  comparer  aux  observations  les  plus  intéres- 
santes déjà  publiées,  et  de  faire  avec  ces  éléments  une  monographie 
aussi  complète  que  possible  des  tumeurs  fibro-kystiques  de 
l'utérus. 

Dans  ce  travail,  nous  décrirons  d'abord  l'anatomie  pathologique 
des  fîbro-kysles,  en  nous  fondant  surtout  sur  nos  observations  et  nos 
examens  personnels;  ensuite,  nous  étudierons  le  mode  de  dévelop- 
pement des  libro-kystes,  en  nous  efforçant  de  rechercher  quelle  part 
de  vérité  renferme  chacune  des  nombreuses  théories  contradictoires 
émises  à  ce  sujet;  enfin  nous  tâcherons  de  tracer  un  tableau  complet 
des  symptômes  cliniques  de  raiïéction,  des  difficultés  de  diagnostic 
auxquelles  elle  peut  donner  lieu,  et  des  complications  qu'elle  peut 
déterminer.  Nous  croyons  inutile  d'ajouter  à  notre  travail  un  long 
chapitre  thérapeutique,  le  traitement  des  tumeurs  fibro-kystiques 
se  confondant  en  grande  partie  avec  celui  des  fibromes  simples; 
L'étude  des  tumeurs  fibro-kystiques  n'en  a  pas  moins,  croyons- 
nous,  un  grand  intérêt  pratique,  car  elle  nous  montre  que  la 
dégénérescence  kystique  constitue  une  complication  grave  des 
fibro-myomes,  et  que  sa  fréquence,  chez  des  malades  âgées  appro- 
chant ou  même  ayant  dépassé  la  ménopause,  est  un  nouvel  et 
puissant  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  l'opération  précoce 
de  tous  les  fibro-myomes  de  l'utérus. 
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I.  — -  Historique. 

Lizars\  le  premier  (1824),  a  signalé  les  tumeurs  fibro-kystiques  de 
Tutérus  :  croyant  faire  une  laparotomie  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  ii 
trouva  un  fibrome  kystique  de  Tutérus  et  referma  le  ventre  sans 
entreprendre  l'extirpation. 

Longtemps  après,  Cruveilhier  '  (4856)  étudie  la  dégénérescence 
kystique  des  fibromes,  et  montre  que  la  réunion  des  géodes  creusées 
dans  les  fibromes  œdémateux  peut  aboutir  à  la  formation  de  kystes 
uniques  ou  multiples  plus  ou  moins  considérables. 

Routh  '  (1863)  consacre  plusieurs  leçons  à  l'étude  des  tumeurs 
fibro-kystiques  et  reprend  les  idées  de  Cruveilhier. 

Kœberlé  *  (1869)  rapporte  une  observation  où,  pour  la  première 
fois,  le  diagnostic  de  tumeur  fibro-kystique  avait  été  fait  avant  l'opé- 
ration :  de  l'examen  de  la  pièce,  il  conclut  que  les  formations 
kystiques  dans  les  tumeurs  utérines  sont  dues  à  d'énormes  dilata- 
tions des  vaisseaux  lymphatiques. 

Virchow  *  (1871)  étudie  assez  longuement  les  tumeurs  kystiques 
(ie  Tutérus  et  les  décrit  sous  le  nom  de  sarcomes  kystiques. 

Malassez  •  (1872)  fait  remarquer  que  ce  terme  de  sarcome  kystique 
est  inexact,  les  tumeurs  utérines  kystiques  étant  formées  le  plus  sou- 
vent de  tissu  fibro-musculaire;  aussi  propose-t-il  de  les  désigner 
sous  le  nom  de  fibro-kystes.  La  même  année,  Billroth  rapporte  plu- 
sieurs observations  de  fibromes  kystiques  et  admet  que  la  formation 
des  cavités  kystiques  est  due  à  la  dilatation  des  fentes  et  des  vais- 
seaux lymphatiques. 

Demarquay  '  (1872)  rapporte  une  nouvelle  observation  et  montre 
que,  à  côté  des  tumeurs  fibro-kystiques,  il  peut  y  avoir  des  kystes 
vrais  de  l'utérus  développés  dans  une  matrice  indenme  de  toute 
autre  tumeur. 

Péan  *,  dans  une  série  de  publications,  puis  dans  son  livre  sur  la 
gastrostomie  publié  avec  Urdy,  rapporte  un  grand  nombre  d'obser- 

1.  Lizars,  Observ.  on  ihe  extraction  of  diaeased  ovaria,  Edimbourg,  1825. 

2.  Craveilhier,  Traité  (Vanat.  pâth.  générale,  1856,  t.  Ill,  p.  652. 

3.  Routb,  Brit.  med.  Journal,  1864,  t.  H,  p.  27. 

4.  Kœberlé,  BuU.  Acad.  deméd.,  1869,  et  Gazette  Hebdomadaire,  1869,  p.  120- 
135-163. 

5.  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  Trad.  Aronssohn,  1811,  t.  III,  p.  339-422. 

6.  Malassez,  Archives  de  Physiologie,  1S72. 

7.  Demarquay,  Traité  des  maladies  de  l'Utérus;  Union  médicale,  1868;  Acad. 
de  médecine,  1872  et  1874. 

8.  Péan,  Union  méd.,  1869,  Cliniques  chirurgicales;  et  Des  grandes  tumeurs 
kystiques  et  fibro-kystiques  non  cancéreuses  de  l'utérus,  Bull,  Acad.  de  méd,, 
1880. 
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vations  personnelles,  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et  sur- 
tout sur  le  traitement  des  fibro-kystes. 

Léopold  et  Fehling  *,  Volkmann,  Schroeder  *,  Muller  ',  Koeberlé 
publient  de  nouveaux  cas  et  rapportent  les  idées  des  auteurs  précé- 
dents. Le  Bec  *,  dans  sa  thèse  inaugurale,  réunit  24  observations, 
dont  plusieurs   accompagnées  d'examens   histologiques  d'André. 

Depuis  ce  travail,  un  grand  nombre  d'observations  ont  été  rapportées 
àl'étranger  par  Rein  *,  Webster  •,  Recklinghausen  ^,  Breuss  *,  Klein  ', 
Cannitzer,  Schreder  *",  Voigt  **,  Schottlander '^;  en  France  par 
Doléris  »%  Terrillon  *♦,  Costes  *%  Monod  »«,  Vitrac  *',  Duret  '«, 
Laroyenne  **,  Baraban  *^,  Legueu  et  Marien  ^*,  Druon  *^ 

II.  —  Anatomie  pathologique 

Nous  avons  pu  examiner  quatre  tumeurs  fîbro-kystiques  de 
l'utérus  :  deux  provenaient  du  service  de  M.  Quénu,  les  deux  autres 
étaient  dues  à  l'obligeance  de  M.  Potherat  et  de  M.  Riche.  Nous 
rapporterons  d'abord  ici  ces  quatre  observations,  qui  nous  ont  fourni 

1.  Léopold  et  Fehling,  Arch.  f,  Gyn.,  1875,  Bd  VII. 

2.  Schroeder,  Cyslo- fibromes  de  Vutérus,  Strasbourg,  1873. 

3.  Muller,  Contribulion  à  Tétude  des  tumeurs  kystiques  de  Tulérus,  Arck.  f, 
Gynaek,,  1887. 

4.  Le  Bec,  Étude  sur  les  tumeurs  fibro-kystiques  It^es  kystes  de  Vutérus,  th.  de         | 
Paris,  1880.  .     ! 

5.  Rein,  Arck.  f,  Gyn.,  t.  I,  p.  414. 

6.  Webster,  Amer,  journal  of  med,y  Sciences,  1895. 

7.  Recklinghausen,  Des  adénomyomes  et  cyslodénomes  de  Vutérus,  leur  prove- 
nance des  débris  du  corps  de  Wolff,  Berlin,  1896;  trad.  par  Labusquière  in  Ann. 
de  Gyn.,  1896,  p.  60. 

8.  Breuss,  Ueber  wahre  Epithelia  fUhrende  Cystenbildung  in  Utérus  Myomen, 
Leipzig,  1894. 

9.  Klein,  Kystes  provenant  des  débris  du  corps  de  Wolff,  Mon.  fur  Geb.  und 
Gynaeky  1890. 

10.  Schreder,  Thèse  de  Strasbourg,  1894. 

11.  Voigt,  Formations  glandulaires  dans  les  myomes.  Mon.  f.  Geb.,  janvier 
1896. 

12.  Schottlander,  Éléments  glandulaires  dans  les  nbro-myomes,  Areh,  f.  Gyn., 

1897,  t.  XXVIII,  p.  207. 

13.  Doléris,  Arch.  de  Tocologie,  janvier  et  février  1883. 

14.  Terrillon,  Acad.  de  méd.,  juin  1886;  et  Sarcomes  et  cysto-Sarcomes  de 
Tutérus.  Bull.  Soc.  Chirurg.,  1890,  p.  746. 

15.  Costes/ Thèse  de  Paris,  1895. 

16.  Monod,  Société  de  Chirurgie,  décembre  1893. 

17.  Vitrac,  Fibrome  polykystique  malin,  Ann.  GynécoL,  janvier,  1898. 

18.  Duret,  Cysto-fi bromes  et  cyato-sarcomes  de   Tutérus,  Sem.  Gynéc,  mai 

1898.  i 

19.  Laroyenne,  Société  des  sciences  méd.  de  Lyon.  I 

20.  Baraban,  Rev.  méd.  de  l'Est,  oct.  1891;  et  Baraban  et  Vautrin,  Annales  de  \ 
Gynécologie,  décembre,  1898.                                              '  | 

21.  Legueu  et  Marien,  Ann.  Gynécologie,  février  1897.  | 

22.  Druon,  Th.  de  Paris,  1899.  i 
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des  renseignements  intéressants  sur  la  structure  des  fibro-kystes  de 
Tutérus,  avant  d'étudier  l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs. 

Observation  I.  —  Malade  âgée  de  quarante-sept  ans,  entrée  à  la  maison 
Dubois  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire. 

A  Texamen,  on  trouve  le  ventre  distendu  par  une  volumineuse  tumeur 
qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  A  la  palpalion,  au  palper  combiné  au  tou- 
cher vaginal,  la  tumeur  parait  régulièrement  arrondie,  nettement  fluctuante, 
et  semble  indépendante  de  Tutérus. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués,  la  malade  se  plaint  seule- 
ment d'une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  abdominale;  depuis  quelques 
mois  elle  maigrit  et  s'affaiblit  en  même  temps  que  son  ventre  augmente 
plus  rapidement  de  volume. 

Opération  par  M.  Riche  (septembre  1902). 

Dès  Touverture  du  ventre,  on  trouve  une  énorme  masse  occupant  la 
presque  totalité  du  bassin  et  remontant  dans  l'abdomen  jusqu'au  niveau  de 
l'ombilic;  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  seule  accessible,  est  réguliè- 
rement arrondie,  lisse,  de  coloration  violacée,  de  consistance  nettement 
fluctuante. 

Un  trocart  introduit  dans  la  tumeur  permet  de  retirer  environ  deux 
litres  d'un  liquide  clair,  légèrement  jaune.  Le  volume  de  la  tumeur  étant 
ainsi  notablement  diminué,  on  arrive  à  la  mobiliser  et  on  constate  que  le 
kyste  qui  vient  d'être  ponctionné  représente  la  partie  supérieure  d'une 
masse  irrégulièrement  bosselée  de  consistance  inégale  développée  aux 
dépens  de  la  partie  supérieure  de  l'utérus. 

La  tumeur  est  assez  difflcilement  désenclavée  du  bassin  et  on  pratique 
rhystérectomie  supra-vaginale. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  ainsi  enlevée  pèse  un  poids  total  de 
plus  de  6  kilogrammes;  elle  présente  une  forme  irrégulièrement  bosselée 
et  se  compose  de  trois  parties  fusionnées. 

La  masse  la  plus  volumineuse  est  celle  qui  a  été  ponctionnée;  elle  se 
compose  exclusivement  d'une  énorme  poche  kystique  renfermant  encore 
une  certaine  quantité  de  liquide  ;  la  paroi  de  cette  poche  est  formée  par 
une  membrane  mesurant  environ  un  millimètre  d'épaisseur,  rappelant 
bien  la  paroi  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Accolée  à  cette  cavité  kystique,  on  trouve  une  deuxième  poche  moins 
volumineuse,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  qui  est  remplie  par  un 
liquide  noirâtre  hémorragique;  la  paroi  de  cette  poche  présente  un  aspect 
analogue  à  celui  de  la  précédente. 

Au-dessous  des  deux  poches  kystiques  que  nous  venons  de  décrire  la 
tumeur  est  constituée  par  une  masse  solide  très  irrégulièrement  bosselée, 
un  peu  plus  grosse  que  les  deux  poings;  à  sa  partie  inférieure,  cette  masse 
se  rétrécit  et  vient  s'implanter  par  un  large  pédicule  sur  la  partie  supé- 
rieure gauche  de  l'utérus.  L'ensemble  de  cette  dernière  masse  présente  un 
aspect  très  irrégulièrement  bosselé  ;  on  voit  à  sa  surface  toute  une  série  de 
petits  fibromes  ou  de  petits  kystes  plus  ou  moins  saillants. 
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La  consistance  est  très  inégale,  ferme  en  certains  points,  très  molle  en 
d'autres^  flactuante  par  endroits. 

Les  annexes  du  côté  gauche  sont  intimement  fusionnées  à  la  masse  et 


Fig.  1. 

presque  méconnaissables  ;  les  annexes  du  côté  droit  restent  isolées  ;ro?aiK 
droit  est  kystique. 

A  la  section,  cette  masse  présente  un  aspect  rappelant  bien  celui  des 
fibro-mjoraes  œdémateux;  à  la  périphérie  on  trouve  une  sorte  de  ooqae 
plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  points,  constituée  par  un  tissu  blandiÀtre 
assez  résistant  renfermant  de  nombreux  nodules  fibro-myomateux  qui  foot 
saillie  è  la  surface,  et  plusieurs  petits  kystes  dont  les  plus  gros  atteignenl 
le  ¥olume  d'une  cerise.  La  partie  moyenne  est  formée  par  un  tissa  extrê- 
mement mou^  de  coloration  grise  ou  rosée,  infiltré  de  liquide  qui  s'échapjpc 
à  la  coupe,  et  creusée  de  plusieurs  cavités  kystiques.  Ce  tissu  ramolfi  est 
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parcouru  par  une  série  de  travées  MaiPiobàires  qui  vieunent  de  la  coque 
périphérique  et  se  réunissent  toutes  en  une  niasse  d'un  aspeot  fibr^ui^ 
située  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur, 

Exa9€H  his$ologiquc.  —  i^  Examen  4e  la  paroi  du  grand  kyste  ponc- 
tionné lors  de  Topération. 
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Fig.  2.  —  Coupe  de  la  paroi  de  U  grande  cavilé  kyslique  de  la  figure  1.  —  La  paroi  est  formée  de 
deux  oouches  :  (a),  une  oouehe  fibro-rauseulaire  oonstiluée  par  des  faisceaux  conjonctifs  à 
4ir«oUaB  parallèle,  entremêlée  de  fibres  musculaires  lisses  et  venfemiaQt  de  nombreux  Tais- 
seaux;  (6),  un  revêtement  épilhélial  formé  d'une  seule  rangée  de  cellules  cylindriques  ou 
cubiques  pourvues  d'un  gros  noyau  bien  coloré  ;  en  quelques  points,  le  revêtement  est  détruit  ; 
à  droite  il  forme  une  profonde  invaginatioB  qui  s'enfonoe  dans  le  tissu  flbro-myomateux  sous- 
jaoent. 

On  voit  que  cette  paroi  est  formée  par  deun  couches  bien  distinctes^ 

a)  Une  couche  externe  fibro-musculaire. 

6)  Une  couche  interne  épithéliale, 

La  couche  externe  tibro-musculaire  est  formée  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  par  des  faisceaux  conjonctifs  à  direction  parallèle 
entremêlés  de  fibres  musculaires  lisses  et  renfermant  d'assez  nombreux 
vaisseaux. 

L'épithélium  qui  tapisse  iotérieurement  la  paroi  du  kyste  est  très  net  sur 
toutes  les  coupes  ;  il  se  présente  sous  forme  d'une  seule  rangée  de  cellules 
cylindriques  ou  cubiques  pourvues  d'un  gros  noyau  bien  coloré. 

En  certains  points,  les  cellules  changent  de  formes  et  s'aplatissent  forte- 
ment ;  mais  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  le  revêtement  épithélial  existe. 

2^  L'examen  de  la  paroi  du  deuxième  kyste  rempli  d'un  liquide  hémor. 
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ragique  montre  une  structure  analogue  ;  mais  le  revêtement  épithélial  est 
moins  net;  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  de  laquelle  la  poche  kystique 
adhère  àjla  masse  principale  de  la  tumeur,  le  revêtement  épithélial  dispa- 
raît par  endroits  et  la  paroi  est  formée  uniquement  par  des  travées  de 
tissu  fîbro-conjonctif  infiltrées  de  globules  blancs  et  rouges  et  renfermant 
un  grand^nombre.de  vaisseaux. 

3°  Examen  de  la  partie  solide  de  la  tumeur. 

a)  La  coque  périphérique  est  formée  presque  exclusivement  par  des  tra- 
vées conjonctives  à  direction  parallèle,  entre  lesquelles  on  trouve  un  grand 
nombre  de  cellules  arrondies  ;  de  loin  en  loin  on  voit  des  amas  de  fibres 
musculaires  lisses  groupées  en  lobules  autour  d'un  vaisseau.  Les  cavités 
kystiques  creusées  dans  cette  coque  ont  une  structure  variable  :  la  plupart 
possèdent  nettement  un  revêtement  épithélial;  quelques-unes  ont  des  parois 
formées  exclusivement  par  du  tissu  fibro-coi^onctif. 

6)  La  masse  centrale  de  la  tumeur  est  formée  de  tissu  fibro-myomateui 
œdématié;  au  niveau  des  travées  blanchâtres,  on  ne  voit  que  des  bandes 
de  tissu  conjonctif  ûbreux  et  quelques  fibres  musculaires  lisses. 

Au  niveau  des  points  ramollis,  les  fibres  musculaires  infiltrées,  défor- 
mées, mal  colorées,  sont  à  peine  reconnaissables  ;  les  travées  conjonctives 
dissociées  laissent  entre  elles  de  nombreuses  fentes  infiltrées  de  liquide. 

4^  L'examen  de  la  muqueuse  utérine  au  niveau  du  pédicule  montre  un 
épaississement  de  cette  muqueuse  avec  lésions  d'endométrite  glanda- 
laire. 

Obs.  II.  —  Mme  X.,  âgée  de  quarante  ans,  entre  à  la  maison  Dubois  (ser- 
vice de  M.  Potherat)  pour  un  fibrome  utérin.  L^époque  d'apparition  de  ce 
fibrome  ne  peut  être  précisée  :  jamais  de  douleurs,  jamais  de  métrorragie. 
Une  seule  grossQsse  normale  il  y  a  vingt-six  ans.  Depuis  quelques  mois,  la 
malade  constate  que  son  ventre  grossit  plus  rapidement  et  se  plaint  de 
troubles  urinaires  et  vésicaux  assez  marqués. 

Opération  le  11  mars  1903  par  M.  Potherat. 

On  trouve  une  volumineuse  tumeur,  composée  de  plusieurs  fibromes 
sous-péritonéaux  et  interstitiels;  la  tumeur  adhère  à  Tépiploon  sur  une  su^ 
face  large  et  s'accompagne  d*un  épanchement  ascitique  assez  abondant. 
Enlèvement  par  hystérectomie  subtotale. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur,  du  poids  total  de  3  kgr.  400,  est 
essentiellement  composée  de  deux  parties  :  Tune  interstitielle,  l'autre  soos- 
péritonéale. 

La  partie  interstitielle  présente  à  considérer  deux  fibromes  :  Tun,  gros 
comme  le  poing,  développé  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  Tutéros; 
l'autre,  beaucoup  plus  considérable,  gros  comme  une  tête  de  fœtus,  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  face  postérieure,  était  enclavé  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  A  la  coupe,  ces  deux  fibromes  présentent  un  aspect  normal.  La 
portion  sous-péritonéale,  beaucoup  plus  considérable,  grosse  comme  ane 
petite  tête  d'adulte,  est  rattachée  au  fond  de  l'utérus  par  un  pédicule  assez 
rétréci,  long  de  trois  centimètres  environ.  Cette  tumeur  pédiculée,  sons- 
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péritonéale,  est  régulièrement  arrondie,  lisse,  de  coloration  blanc  jaunâtre, 
avec  de  nombreuses  veines  à  sa  surface. 

A  la  section,  la  tumeur  laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  liquide 
séro-sanguinolent;  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  d'une  coque  épaisse 


Fig.  3. 


circonscrivant  une  vaste  cavité  pleine  de  liquide.  Celle  cavité  centrale,  de 
forme  extrêmement  irrégulière,  rappelle  l'aspect  que  Ton  observe  dans  cer- 
taines grandes  cavernes  tuberculeuses  du  poumon;  sa  paroi  est  parcourue 
en  tons  sens  par  des  brides  plus  ou  moins  épaisses,  déchiquetées,  présen- 
tant de  multiples  et  irrégulières  perforations  circonscrivant  des  loges  secon- 
daires avec  des  anfractuosités  très  variées  qui  communiquent  avec  la  cavité 
principale. 

Examen  histologique.  —  1°  L'examen  des  fibromes  interstitiels  montre 
du  tissu  ûbro-myomateux  régulièrement  lobule,  à  disposition  normale; 
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2®  L'examen  de  la  paroi  de  la  grande  cavité  kystique  sou^-péritonéale 
montre  des  lésions  progressives  de  dégénérescence  œdéakateuse. 

Sot  les  coupes  portant  à  la  partie  périphérique  de  la  paroi  on  trouve  du 
tissu  fibro-myornateux  à  peu  près  normal»  composé  surtout  par  des  fibre» 
musculaires  irrégulièrement  entre-croisées  ;  la  plupart  de  ces  fibres  roas- 
culaires  sont  groupées  autour  des  vaisseaux,  dont  on  aperçoit  un  grand 
nombre  sur  les  coupes. 

Â  mesure  qu'où  examine  des  coupes  prises  plus  près  de  la  cavité,  les 
fibres  musculaires  deviennent  moins  nombreuses,  et  surtout  s'altèrent; 
elles  se  gonflent,  s^infiltrent,  deviennent  plus  volumineuses,  moins  bien 
limitées,  moins  bien  colorables  par  les  réactifs^  Le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  ces  fibres  s'infiltre  également  et  prend  Taspeel  d^une  sorte  de  réseau 
dont  les  mailles  sont  remplies  par  du  liquide  d'infiltration  « 

Dans  le  voisinage  immédiat  de  la  cavité,  les  éléments  musculaires  et 
conjonctirs  disparaissent  complètement  ;  seules  les  travées  fibreuses,  plus 
résistantes,  persistent^  formant  un  réseau  à  larges  mailles  infiltrées  de 
liquide  et  d*une  substance  gélatineuse. 

La  paroi  interne  de  la  cavité  présente  la  même  structure  avec  un  aspect 
extrêmement  irrégulier,  les  travées  fibreuses  sortant  du  tissu  enQltré  pour 
se  continuer  avec  les  brides  qui  cloisonnent  la  cavité  kystique. 

Obs.  m.  —  Mme  X.,  âgée  de  quarante-sept  ans,  opérée  par  M^  Quénu, 
maison  de  santé  de  la  rue  Bizet,  mars  1904. 

Depuis  quelques  mois,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  et  surtout  d'hé- 
morragies; les  règles,  très  abondantes,  durent  huit  à  dix  jours;  dans  Tinter- 
valle  des  règles,  pertes  sérieuses  assez  abondantes. 

L'examen  clinique  montre  un  utérus  très  augmenté  de  volume,  remontant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  le  col,  un  peu  mou,  entr'ouvert, 
permet  d'introduire  le  doigt  et  de  sentir  une  volumineuse  masse  intra-uté- 
rine. 

Hystérectomie  supra-vagiuale. 

Excellentes  suites  opératoires.  La  malade  sort  guérie  au  bout  d'un  mois. 

Examen  des  pièces,  —  L'utérus,  très  augmenté  de  volume,  mesure  16  cen- 
timètres de  haut  sur  9  de  large;  sa  surface  est  lisse,  régulièrement  arrondie, 
implantée  par  une  large  base  sur  le  fond  de  Tutérus. 

Toute  la  surface  extérieure  de  cette  niasse  est  tapissée  par  la  muqueuse, 
épaisse  et  fortement  congestionnée;  son  extrémité  inférieure,  légèrement 
affilée,  présente  un  petit  orifice  presque  imperceptible,  par  lequel  un  fitykl 
fin  peut  être  introduit  dans  Fintérieur  de  la  tumeur. 

La  tumeur  étant  incisée  longitudinalement,  on  constate  qu'elle  est  creusée 
d'une  cavité  kystique  remplie  de  caillots  et  d'un  liquide  épais,  sanguinolent 
et  noirâtre. 

La  paroi  qui  limite  cette  cavité  kystique  va  en  s^amincissant  de  la  partie 
supérieure  où  elle  mesure  environ  3  centimètres  d'épaisseur  à  la  partie 
inférieure,  où  elle  ne  mesure  pas  plus  de  1  centimètre. 

La  surface  interne,  régulière,  lisse,  parait  revêtue  par  une  muqueuse. 
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Au  niwau  de  son  extrémité  inlêrieare,  le  kyste  semble  communiqiier  aiee 
la  cafité  utérine  par  nn  petit  canal  extrêmement  étroit,  dans  leqœl  a 
pénétré  le  stylet  que  nous  avions  enfoncé  avant  d'ouvrir  la  tumeur. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  d'iui  fragment  pris  à  la  partie  supé- 


Fig.  4. 


rienre  montre  que  la  paroi  du  kyste  est  formée  par  du  tissu  fîbro-muscu- 
faire  présentant  la  disposition  habituelle  des  fibromes  utérins;  le  tissu 
musculaire,  très  abondant  dans  la  profondeur,  est  remplacé  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  surface  par  du  tissu  fibro-conjonctif  très  richement  vas- 
cularisë,  infiltré  par  de  nombreux  leucocytes.  La  surface  interne  est 
tapissée  dans  toute  son  étendue  par  un  revêtement  formé  d'une  seule 
couche  de  cellules  épithéliales  cyhndriques  ou  cubiqpies  recouvertes  par 
endroits  par  une  couche  de  fibrine  assez  épaisse. 

Ce  revêtement  épithéfial  présente,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  un  aspect  régulier;  cependant,  en  quelques  points,  on  voit  ce  revê- 
tement se  déprimer  et  former  des  culs-de-sac  plus  ou  moins  profonds  qui 
s'enfoncent  dans  le  tissu  sous-jacent;  sur  quefques  coupes,  on  voit,  dans  la 
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profondeur,  des  petits  kystes  microscopiques  tapissés  par  un  revèteiueQt 
épithélial  complètement  isolé  de  la  cavité  principale  :  on  peut  suivre  toas 
les  intermédiaires  entre  ces  kystes  et  les  invaginations  du  revêtement  épi- 
thélial. Le  tissu  sous-épithélial  renferme  un  très  grand  nombre  de  vais- 
seaux, formés  pour  la  plupart  d'un  simple  endothélium  ;  en  plusieurs  points, 
on  voit  des  capillaires  coupés  longitudinalement  s'ouvrir  directement  dans 
la  cavité  kystique  :  c'est  évidemment  de  ces  vaisseaux  rompus  dans  la 
cavité  que  provient  le  sang  contenu  dans  le  kyste. 

Des  coupes  pratiquées  à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  inférieure  du 
flbro-kyste  montrent  un  aspect  absolument  analogue;  seulement,  sur  les 
coupes  intéressant  toute  Tépaisseur  de  la  paroi,  on  aperçoit  un  double 
revêtement  épithélial;  sur  la  surface  interne,  revêtement  épithélial  régulier 
sans  glandes,  analogue  à  celui  des  coupes  précédentes;  sur  la  face  exté- 
rieure, revêtement  épithélial  avec  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires, 
présentant  l'aspect  habituel  de  la  muqueuse  utérine. 

Au  niveau  de  l'extrémité  inférieure,  des  coupes  portant  sur  le  trajet  qui 
fait  communiquer  la  cavité  utérine  et  la  cavité  kystique  montrent  un  petit 
canal  extrêmement  irrégulier  avec  des  traces  de  revêtement  épithélial. 

Obs.  IV.  —  Mme  B.,  entrée  à  l'hôpital  Cochin,  pavillon  Pasteur,  en  mai  1904, 
pour  des  hémorragies  utérines. 

Depuis  sept  à  huit  mois,  la  malade  se  plaint  de  pertes  sanguines  abon- 
dantes survenant  surtout  au  moment  des  règles,  qui  durent  sept  à  hait 
jours,  sont  douloureuses.  Depuis  deux  mois,  les  pertes  sont  plus  abondantes; 
et  la  malade  parait  assez  fortement  anémiée.  Â  l'examen,  on  trouve  on 
utérus  augmenté  de  volume,  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis;  le  col  est  mou,  enlr'ouvert,  permettant  l'introduction  du  doigt. 

L'utérus  est  mobile,  de  consistance  assez  molle,  un  peu  douloureux  à 
l'examen. 

Diagnostic,  —  Fibrome  probablement  en  voie  de  dégénérescence.  Hyslé- 
rectomie  supra- vaginale. 

Bonnes  suites  opératoires;  la  malade  sort  guérie,  un  mois  après  ropé- 
ralion. 

Examen  des  pièces.  —  L'utérus,  augmenté  de  volume,  mesure  i3  centi- 
mètres de  hauteur;  sa  partie  supérieure,  fortement  élargie,  mesure  7  à 
8  centimètres  dans  le  sens  transversal.  La  surface  extérieure  est  réguliè- 
rement arrondie,  sans  bosselures. 

La  section  de  l'utérus  montre  une  paroi  utérine  d'épaisseur  normale 
limitant  une  cavité  utérine  très  élargie;  cette  cavité  est  presque  complè- 
tement remplie  par  une  tumeur  un  peu  plus  grosse  que  le  poing  qui  s'im- 
planle  par  une  large  base  sur  le  fond  de  l'utérus.  Cette  tumeur,  en  forme 
de  poire  à  grosse  extrémité  supérieure,  est  tapissée  sur  toute  sa  surface  par 
la  muqueuse  utérine.  Au  toucher,  elle  présente  une  consistance  assez  molle. 

Après  incision,  on.  voit  que  cette  tumeur  est  creusée  à  son  centre  d'une 
cavité  kystique,  du  volume  d'un  petit  œuf,  remplie  de  caillots  et  d'oo 
liquide  sanguinolent  épais  et  noirâtre. 
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Vexamen  microscopique  de  la  paroi  de  la  cavité  kystique  montre  que 
celte  paroi  est  formée  de  tissu  flbro  musculaire  présentant  la  structure 
habituelle  des  fibro-myomes.  Le  tissu  musculaire  est  abondant  sur  les 
coupes  faites  à  la  base  de  la  tumeur;  au  contraire,  sur  les  coupes  de  la 
partie  inféreure,  on  ne  trouve  guère  que  du  tissu  lîbro-conjonclif  avec  de 
nombreux  vaisseaux. 

La  surface  interne  du  kyste  est  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  un 
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Fig.  5.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  fibro-kys.te  (Obs.  IV).  —  La  paroi  est  tapissée  par  un  épilhélium 
formé  d'une  seule  couche  de  grandes  cellules  cylindriques  à  noyaux  bien  colorés.  Ce  revê- 
tement extrêmement  régulier  forme  un  grand  nombre  de  petits  replis  enfoncés  dans  le  lissu 
sous-Jacent. 


revêtement  de  cellules  épithéliales  cylindriques  et  surtout  cubiques;  ce 
revêtement,  extrêmement  régulier,  forme  un  grand  nombre  d'invaginations 
peu  profondes  qui  s'enfoncent  dans  le  tissu  sous-jacent.  La  couche  sous- 
épithéliale  est  formée  de  tissu  libro-conjonctif  richement  vascularisé  ren- 
fermant quelques  fibres  musculaires  lisses  et  de  nombreux  leucocytes. 

La  surface  extérieure  de  la  paroi  kystique  est  tapissée  par  une  muqueuse 
utérine  à  peu  près  normale;  cependant  les  culs-de-sac  glandulaires  sont 
moins  nombreux,  moins  développés  qu'à  l'état  normal;  et  toute  cette 
muqueuse  est  sensiblement  moins  épaisse  que  celle  qui  tapisse  les  parois 
de  la  cavité  utérine. 

L'anatomie  pathologique  des  tumeurs  fibro-kystiques  est  assez 
complexe;  rien  n'est  variable  comme  le  nombre  de  leurs  cavités, 
Jeurs  dimensions,  la  quantité  relative  des  éléments  solides  et  liquides. 
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Souvent  ces  tumeurs  acquièrent  un  volume  conskiérable,  arri- 
vant à  remplir  presque  complètement  la  cavité  abdominale  en 
refoulant  les  viscères.  Laroyenne  rapporte  3  cas  de  fibromes  kys- 
tiques) renfermant  respectivement  10,  15  et  18  litres  de  liquide. 
OUier  (Lyon  médical,  1896,  p.  541)  a  enlevé  un  fibrome  kystiqae 
du  poids  de  14  kilogrammes;  Knowsley-Thornton  a  enlevé  une 
tumeur  fibro-kystique  pesant  62  livres  et  renfermant  14  pintes  de 
liquide.  Lauwers  a  opéré  quatre  fibro-kystes,  pesant  respective- 
ment 9, 12,  22  et  33  kilogrammes.  Lefibro-kyste  le  plus  volumineux 
a  été  observé  et  opéré  par  Stockard  (de  Colombie)  *  ;  il  pesait  plus 
de  50  kilogrammes. 

D'après  le  nombre  des  cavités  kystiques,  on  peut  distinguer  les 
deux  variétés  de  cysto-fibromes  monokystiques,  et  de  cysto-fibromes 
polykystiques. 

Les  cysto-fibromes  monokystiques  sont  formés  par  une  énorme 
poche,  à  la  base  de  laquelle  on  trouve  une  tumeur  solide  plus  ou 
moins  régulière  d'origine  utérine;  quelquefois  celle-ci  occupe  un 
des  côtés  et  le  kyste  est  latéral. 

Les  cysto-fibromes  polykystiques  constituent  une  masse  irrégulière 
composée  de  lobes  volumineux,  inégaux,  qui  semblent  bourgeonner 
sur  une  masse  solide  :  les  cavités  kystiques  les  plus  considérables 
sont  ordinairement  celles  qui  sont  les  plus  éloignées  de  la  tumeur 
basilaire.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  que  les  kystes  sont  rarement 
indépendants  et  communiquent  le  plus  souvent  entre  eux.  La  cavité 
est  généralement  cloisonnée  par  des  séparations  incomplètes  remon- 
tant plus  ou  moins  haut  dans  son  intérieur  et  qui  sont  formées  par 
des  expansions  tantôt  minces,  tantôt  épaisses,  de  la  portion  diarnne 
de  la  tumeur. 

D'après  leur  disposition  topographique  les  fibro-kystes  de  rutéroa 
peuvent  être  divisés  en  sous-péritonéaux,  interstitiels  et  cavitaires. 

Dans  la  forme  sous-péritonéale,  le  cystome  utérin  peut  être  ou 
sessile  ou  pédicule.  Dans  le  premier  cas,  la  base  d'implantation  est 
ordinairement  très  large  et  semble  constituée  en  quelque  sorte  par 
Tutérus  lui-même  très  hypertrophié.  Tantôt  le  néoplasme  pan^ 
coiffer  le  fond  de  Torgane  ;  et  alors  le  développement  est  surtout 
abdominal.  Tantôt  ce  sont  les  faces  latérales  qui  en  sont  le  point  de 
départ;  on  voit  alors  la  matrice  immobilisée  dans  le  petit  bassin 
plus  ou  moins  complètement  rempli.  Les  productions  kystiques 
peuvent  aussi  s'inclure  dans  Tépaisseur  des  ligaments  larges.  Dans 
la  suite  du  développement,  ces  tumeurs,  de  pelviennes,  deviennent 
abdominales. 

1.  stockard,  Med,  Record,  New-York,  i6  août  1884. 
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La  forme  sous^éritoi^éale  pédiculée  est  assez  fréquente  :  le  pôdor 
cule  s'insère  presque  toujours  sur  Je  fond  de  Tutérus  ou  sur  la  face 
postérieure,  à  un  Tiiveau  fort  élevé;  il  est  généralement  assez  ccwirt, 
fortement  vascularisé,  et  peut  atteindre  le  volume  du  poignet  et 
,!aême  du  bras.  La  matrice  est  très  souvent  déformée,  allongée,  soit 
dans  sa  totalité,  soit  seulement  par  Tune  de  ses  cornes  qui  se  trouve 
comme  étirée. 

La  forme  interstitieille,  intra-pariétale,  est  rare,  ou  du  moins  ne 
reste  que  peu  de  temps  en  cet  état  ;  par  suite  de  leur  accroissement 
rapide  et  considérable,  les  tumeurs  kystiques  arrivent  vite  à  proé- 
miner  soit  sous  le  péritoine,  et  elles  rentrent  alors  dans  les  variétés 
précédentes;  soit  vers  la  muqueuse,  et  elles  deviennent  alors  intra- 
utérines.  La  forme  cavitaire,  sessile  ou  polypeuse,estla  moins  com- 
mune; nous  avons  cependant  pu  en  observer  deux  cas;  les  polypes 
kystiques  distendent  l'organe  et  le  remplissent;  ils  peuvent  dilater 
le  <5ol  et  pénétrer  dans  le  vagin,  où  ils  constituent  de  gros  bourgeons 
Itectuants.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Péan  *  fit  une  ouverture  sut  la 
portion  saillante  de  la  poche;  et,  après  suppuration  et  rétraction,  la 
guérison  fut  obtenue.  Les  trois  modes  de  situation  que  nous  venons 
d'indiquer  peuvent  se  combiner;  l'on  a  rencontré,  par  exemple, 
des  néoplasmes  kystiques  qai  sont  à  la  fois  sous-péritonéaux,  inter- 
stitiels et  cavitaires;  il  faut  encore  signaler  que  l'on  a  vu  la  dégé- 
nérescence kystique  atteindre  seulement  un  ou  plusieurs  des 
fibromes  d'un  utérus  fibromateux,  laissant  les  autres  intacts. 

'Les  libro-kystes,  surtout  dans  la  forme  sous-péritonéale,  déter- 
minent souvent  des  modifications  dans  la  forme  et  la  situation  de 
'de  Tutérus  :  le  plus  souvent,  le  col  est  intact  et  se  borne  à  suivre  les 
changements  de  position  du  corps,  dans  un  cas  décrit  et  figuré  par 
Ouveihlier,  le  col  était  prodigieusement  allongé,  formant  une  sorte 
de  pédicule  creusé  d'un  canal  rappelant  par  sa  forme  et  sa  longuem* 
celle  d'un  urèthre.  Le  corps  de  l'utérus,  toujours  hypertrophié, 
«st  souvent  dévié;  lorsque  la  tumeur  siège  à  la  face  postérieure,  elle 
attire  l'utérus  par  son  poids  et  détermine  une  rétroversion;  cepen- 
'dant.  Gaillard  Thomas  admet  que  cette  déviation  est  exceptionnelle 
et  que,  presque  constamment,  les  fibro-kystes  déterminent,  au  con- 
traire, une  antéversion;  cette  opinion  a  été  reprise  par  Laroyenne. 

La  cavité  utérine  «est  habituellement  très  agrandie  dans  le  cas  de 
tume0r  fibro-kystique.  Storer  (Ampr.  J.  of.  med.  Sciences,  1806)  a 
rapporté  un  cas  où  elle  mesurait  près  de  30  centimètres. 

La  couleur  du  néoplasme  kystique  n'a  rien  de  caractéristique;  le 

1.  Vé&n,  Cliniques  chirurgicales. 


464  REVUE  DE   CHIRURGIE 

plus  souvent  grisâtre,  elle  est  fréquemment  aussi  rougeâtre,  surtout 
quand  les  parois  peu  épaisses  laissent  voir  leur  contenu  par  trans- 
parence; tous  les  tons  intermédiaires  ont  été  rencontrés,  parfois 
sur  une  même  tumeur.  En  général,  Taspect  est  assez  difiërent  de  la 
teinte  blanc  nacré  que  présentent  habituellement  les  kystes  de 
Tovaire. 

Les  parois  des  cavités  présentent  une  épaisseur  des  plus  variables; 
minces  en  certains  endroits  jusqu'à  laisser  voir  la  couleur  du  liquide 
contenu  à  Tintérieur,  elles  atteignent,  en  un  autre  point,  parfois  très 
voisin,  une  dimension  de  plusieurs  centimètres.  Leur  consistance 
varie  aussi  dans  les  mêmes  proportions,  et  se  trouve  tantôt  faible  à 
Texcès,  tantôt  molasse  et  charnue;  elle  peut  devenir  fibreuse  et 
même  presque  cartilagineuse. 

La  face  interne  des  cavités  kystiques  présente  un  aspect  très 
variable  :  tantôt  elle  est  absolument  lisse;  tantôt,  au  contraire,  elle 
6st  irrégulière,  mamelonnée,  tomenteuse;  dans  quelque  cas,  elle  était 
végétante  et  villeuse.  D'autres  fois,  elle  semble  s'exfolier  sous  forme 
de  lambeaux  membraneux  d'épaisseur  variable,  donnant  un  aspect 
qui  rappelle,  suivant  une  heureuse  comparaison  d'Âtlee,  celui  des 
cavités  du  cœur. 

Le  liquide  contenu  dans  les  cavités  est  parfois  du  sang  presque  pur 
(observations  de  Breuss;  observations  personnelles  III  et  IV).  Dans 
la  grande  majorité  des  observations,  il  était  constitué  par  un  sérum 
sanguinolent  plus  ou  moins  foncé;  dans  les  cas  déjà  un  peu  anciens, 
la  coloration,  au  lieu  d'être  rouge,  est  fréquemment  jaune-ocre  par 
suite  des  altérations  des  pigments  sanguins;  souvent  aussi,  le 
liquide  devient  épais  et  alors  coule  avec  une  certaine  difficulté.  Dans 
des  cas  beaucoup  plus  rares,  le  contenu  est  un  liquide  séreux  et 
citrin;  dans  une  observation  de  Kœberlé  *,  il  était  limpide,  légère- 
ment jaunâtre,  analogue  à  de  la  lymphe,  et  se  coagulait  spontané- 
ment au  contact  de  l'air;  il  conservait  au  contraire  sa  fluidité 
jusqu'au  lendemain  dans  les  loges  demeurées  intactes.  Pozzi  *,  dans 
une  cavité  kystique  située  entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse,  a 
trouvé  de  nombreuses  vésicules  gélatineuses,  ressemblant  au  corps 
vitré  et  renfermant  un  liquide  visqueux,  fibrineux,  se  prenant  en 
masse.  Terrier  et  Quénu  '  ont  observé  chacun  un  cas  analogue. 
Dans  de  très  rares  observations,  et  à  la  suite  de  complications 
diverses,  le  liquide  était  devenu  purulent;  tantôt  le  pus  était  com- 


1.  Koeberlé,  Bull.  Acad.  de  Medec,  1869. 

2.  Pozzi,  juillet  1887. 

3.  Terrier,  Quénu,  Société  de  Chirurgie^  juin  1887. 


1.  Hermann,  Brit,  med.J.,  1818. 

2.  Chambes,  Ost.  Society,  1878. 

3.  Lauwers,  5.  belge  de  gynécologie,  J903. 
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plètement  stérile;  tantôt  il  contenait  des  microbes  divers,  à  virulence  1 

plus  ou  moins  accentuée.  i 

Il  est  remarquable  que,  le  plus  souvent,  le  liquide  a  un  caractère  j 

sanguinolent  :  cela  s'explique  par  la  présence,  dans  la  paroi,  au  voi-  ;j 

sinage  des  cavités,  d'un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  sont.  1 

très  friables  par  suite  de  leur  organisation  incomplète  (Observation         '  ^ 

personnelle  III).  Au  point  de  vue  chimique,  le  liquide,  quand  sa  'J 

pureté  et  sa  limpidité  ont  permis  une  analyse  exacte,  a  les  plus  /^ 

grandes  analogies   avec  le  sérum  sanguin;  au  microscope,  on  y  .4 

trouve  un  grand  nombre  de  globules  rouges,  et  parfois  des  éléments  ] 

musculaires  ou  fibreux,  adultes  ou  embryonnaires. 

Les  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus  s'accompagnent  presque 
toujours  d'altérations  de  voisinage.  Beaucoup  plus  souvent  que  dans  n 

les  autres  tumeurs  abdominales,  on  trouve  des  adhérences  du  néo- 
plasme kystique,  soit  avec  le  péritoine  pariétal,  soit  avec  l'épiploon, 
soit  encore  avec  les  différents  viscères,  principalement  l'intestin 
grêle,  le  côlon,  la  vessie.  Ces  adhérences  sont  souvent  très  étendues 
et  très  solides  ;  elles  sont  constituées,  non  par  des  tractus  lamelleux 
que  l'on  peut  facilement  détacher,  mais  par  un  véritable  tissu  gri- 
sâtre, très  vasculaire,  qui  unit  très  fortement  la  tumeur  aux  divers 
organes,  comme  s'il  y  avait  un  envahissement  de  leurs  tuniques  par 
le  néoplasme;  aussi,  dans  les  tentatives  de  libération  de  la  tumeur, 
les  parois  des  viscères  se  trouvent-elles  fréquemment  amincies, 
déchirées  et  môme  ouvertes;  l'acte  opératoire  se  trouve,  de  ce  chef, 
singulièrement  compliqué,  prolongé  et  cggravé.  Parmi  ces  adhé- 
rences, celles  de  la  tumeur  à  la  vessie  sont  particulièrement  fré- 
quentes et  importantes;  assez  fréquemment,  la  vessie,  adhérente  à  la 
tumeur,  est  entraînée  en  haut  par  le  développement  du  néoplasme  et 
peut  être  sectionnée,  au  cours  de  l'opération  :  dans  un  cas  de 
Hermann  *,  dans  un  autre  de  Chambers^,  le  sommet  de  la  vessie  fut 
lié  et  sectionné  avec  le  pédicule  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de 
Lauwers  (Obs.  XLIX)  %  la  vessie,  adhérente  au  fibro-kyste,  remontait 
jusqu'à  l'ombilic;  en  détachant  les  adhérences,  la  vessie  fut  déchirée 
sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres. 


Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  31 
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URETÉROCYSTOSTOMIE 

Par    le   D'    Henry    PONS 

Interne  des  hôpitaux  de  Maneille. 


Le  10  mars  1905  entrait  k  l'Hâtei-Dieu,  dans  le  service  de  notre  mtftre 

t:  M.  le  Prof.  Imbert,  une  femme  de  Tin^t-neaf  ans,  ménagère,  $aUe  Caïaulx, 

lit  n^  7.  Elle  se  plaignait  de  vives  douleurs  utérines,  irradiées  dans  le  petit 

bassin,   accompagnées   de   métrorrhagies   légères  et  irrégulières,  ayant 

débuté  depuis  deux  mois  environ. 

Le  toucher  et  Texamen  au  spéculum  permirent  de  constater  que  ces  phé- 
nomènes douloureux  étaient  dus  à  la  présence  d'une  lésion  utérine  d'appa- 
rence èpithéliomateuse.  La  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  est  com- 
plètement détruite  par  le  processus  néoplasique;  mais  luloération  paraR 
avoir  à  peine  envahi  le  cul-de-sac  vaginal.  L'utérus  est  un  peu  aagmealé 
de  volume,  mais  parait  assez  mobile. 

De  plus,  cette  femme  présente  de  nombreuses  cicatrices  de  gommes 
syphilitiques  sur  les  membres  inférieurs  ;  et  elle  nous  avoue  qu'elle  a  été 
contagionnée  par  son  mari  il  y  a  quelques  années.  Des  renseignemeols 
ultérieurs  nous  permirent,  en  effet,  de  constater  que  le  mari  était  mani- 
festement syphilitique. 

Quoique  la  nature  de  la  lésion  utérine  parût  nettement  d'origine  néopla- 
sique et  indépendante  de  Tinfection  concomitante  chez  cette  femme,  sor 
les  conseils  de  M.  Perrin,  professeur  de  la  Clinique  de  Dermatologie,  elle 
fut  soumise  k  un  traitement  de  piqûres  întra-musculaires  de  calomel, 
renouvelées  tous  les  huit  jours.  Il  n'en  résulta  aucun  changement  dans  son 
état  local,  qui  parut  au  contraire  s'aggraver  avec  augmentatioa  des 
douleurs. 

Le  4  avril,  M.  le  Prof.  Imbert  procéda  à  l'hy stéréotomie  abdominale 
totale. 

Il  pratiqua  la  section  du  ligament  large  gauche,  puis  du  droit.  Oo 
constata  alors  que  les  parois  vaginales  étaient  prises  sur  une  petite  étendue 
et  qu'il  existait  un  noyau  développé  dans  la  base  du  ligament  laq^  droit 
et  englobant  l'uretère.  Celui-ci  était  légèrement  distendu  au-dessus  du 
néoplasme. 

L'uretère  est  sectionné  à  son  entrée  et  à  sa  sortie  de  la  tumeur  :  ce  qoi 
représente  un  trajet  d'environ  2  centimètres.  L'utérus  et  les  annexes  pea- 
vent  alors  être  extirpés  en  entier.  L'hémostase  vérifiée,  la  vessie  est  ouverte 
vers  son  sommet,  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  du  tronçon  vésical  de 
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Tiretère,  ap^ès  introduction  d'une  sonde  métallique  dans  sa  cavité.  L'ure- 
tère est  impla«té  dam  la  plate  vésicale  ainsi  faite  et  iixé  en  place  an  moyen 
d'une  dizaine  de  points  de  suture  a«  cat^t  a<>  -0. 

Préalablement  la  tranche  vaginale  avait  été  suturée  par  un  surjet  au 
catgat  et  drainée  par  an  tube  passant  dans  le  vagin.  Le  péritoine  «st 
alors  sut«ré  sans  diCfioultés  pour  procéder  à  la  reconstitution  du  plancher 
pelvien. 

Uq  drainage  abdominal  est  aussi  établi  et  la  suture  de  la  paroi  est  faite 
en  deux  plans  ;  le  plan  profond  est  réuni  par  un  surjet  an  catgut,  le  super- 
ficiel par  des  griffes  de  Michel. 

Une  sonde  de  de  Pezzer  est  mise  à  demeure. 

Le  lendemain  de  l'opération,  Tétat  général  de  la  malade  est  satisfaisant; 
le  drain  péritonéal  a  suinté  assez  abondamment  pour  qu'on  soit  obligé  de 
dianger  le  pansement;  les  urines. sont  claires  et  abondantes. 

Les  jours  suivants,  la  température  ne  dépasse  jamais  37<>,5;  les  drains 
sont  enlevés  le  quatrième  jour;  la  plaie  se  réunit  par  première  intention. 
La  sonde  de  de  Pezzer  est  enlevée  le  huitième  jour.  Les  suites  opératoires 
ont  été  parfaites. 

La  malade  a  quitté  Thôpital  complètement  guérie  le  22  avril. 

Un  examen  cystoscopique  pratiqué  le  15  avril  avait  permis  de  constater 
le  fonctionnement  du  nouvel  orifice  uretéral  dans  la  vessie. 

Celte  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater,  non  seule- 
ment à  cause  de  la  rareté  relative  de  l'opération  elle-même,  mais  à 
cause  des  réflexions  qu'elle  fait  naître  sur  le  choix  d'une  interven- 
tion dans  le  cas  de  néoplasme  utérin.  En  effet,  chez  cette  femme, 
J  examen  clinique,  le  toucher  combiné  au  palper  n'avaient  révélé 
aucune  adhérence  de  l'utérus  qui  paraissait  très  mobile;  il  semblait 
donc  devoir  être  très  facilement  enlevable;  et  l'on  ne  pouvait  se 
douter  que  l'extension  du  néoplasme  avait  envahi  la  base  du  liga- 
ment large  droit,  en  englobant  Turetère.  C'était  un  cas  qui  parais- 
sait véritablement  favorable  à  la  voie  vaginale.  La  suite  de  l'opération 
a  montré  combien,  même  en  cette  occurrence,  l'hystérectomie  abdo- 
minale est  préférable  et  plus  sûre.  Chez  cette  femme,  en  effet,  la 
section  de  l'uretère  qui  se  serait  produite  infailliblement  au  cours  de 
l'intervention  par  la  voie  vaginale,  serait  peut-être  passée  inaperçue 
au  moment  de  l'opération  ;  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours 
que  Ton  se  serait  aperçu  d'un  suintement  d'urine  par  le  vagin.  D'où 
danger  d'infection,  nécessité  d'une  nouvelle  intervention,  ne  pou- 
vant guère  avoir  lieu  qu'après  guérison  de  la  première,  et  retard 
de  la  guérison. 

L'hystérectomie  abdominale  nous  parait  devoir  éviter  ces  ennuis. 
Lorsque  la  laparotomie  permet  de  constater,  comme  dans  notre  cas, 
ce  que  l'examen  clinique  n'avait  pu  vérifier,  c'est-à-dire  une  exten- 
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sion  inattendue  du  néoplasme,  et  la  nécessité  d'enlever  la  portion 
d'uretère  englobée  danâ  la  tumeur,  on  peut  alors  remédier  dans  la 
même  séance  à  cette  complication  opératoire. 

On  peut  même,  lorsque  le  permet  le  calibre  de  l'uretère,  procéder 
ainsi  que  Ta  fait  M.  le  professeur  Imbert,  et  pratiquer  rabouchement 
de  Turetère  à  la  plaie  vésicale,  sans  introduction  préalable  de  sonde 
uretérale  :  ce  qui  simplifie  encore  l'opération,  diminue  la  durée  de 
Tanesthésie  :  et  donne  un  résultat  aussi  parfait,  puisque  notre  opérée 
a  quitté  l'hôpital  complètement  guérie,  moins  de  trois  semaines 
après  l'opération. 

Ajoutons  enfin  que  la  cystoscopie  est  ici  d'un  précieux  secours, 
puisqu'elle  permet  de  constater  ultérieurement  le  résultat  de  la 
greffe  uretérale. 


DES    LIPOMES   OSTÉOPÉRIOSTIQUES 

PAR    MM. 

SCHWARTZ  et  CHEVRIER 

Chirargien  de  rhôpital  Cochin.  Pro^secteur  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin  ».) 


Obs.  XXXVII.  —  Fémur,  partie  supérieure.  Walther,  1895. 

M.  Emile,  âgé  de  treize  ans,  entré  le  3  août  1892  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Côme.  Aucun  antécédent. héréditaire;  bonne  santé  habituelle.  Enfant  de 
taille  moyenne,  à  teint  pâle,  mais  vigoureux,  bien  musclé.  11  ne  peut 
donner  de  renseignements  précis  sur  le  début  de  l'affection.  Depuis  plu- 
sieurs années,  la  cuisse  droite  était  peut-être  un  peu  plus  grosse;  mais  cette 
différence  de  volume  n*était  pas  assez  accentuée  pour  attirer  Tattention,  et 
Tenfant  nous  dit  qu'il  y  croit  sans  pouvoir  Taffirmer.  Depuis  dix-huit  mois, 
au  contraire,  Taugmentation  de  volume  a  été  manifeste  ;  et  depuis  cinq  ou 
six  mois,  Tenfant  est  un  peu  gêné  dans  sa  marche,  sans  avoir  éprouvé 
jamais  d'ailleurs  la  moindre  douleur. 

La  cuisse  droite  est  déformée  par  une  volumineuse  tumeur,  qui  fait  saillie 
en  avant  et  occupe  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales.  La  face  posté- 
rieure de  la  cuisse  n'est  pas  déformée;  niais  on  voit  nettement  de  chaque 
côté  la  voussure  qui  correspond  au  soulèvement  des  faces  latérales  par  la 
tumeur.  Celle-ci  occupe  presque  toute  la  hauteur  de  la  cuisse,  commençant 
à  la  région  soos-trochantérienne,  se  développant  régulièrement  et  progres- 
sivement jusqu'au  tiers  inférieur,  puis  diminuant  plus  brusquement  pour 
se  terminer  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  La  contraction  du  triceps  la 
réduit  pour  ainsi  dire,  et  lui  donne  une  forme  lobulée,  le  droit  antérieur  le 
déprimant  sur  la  ligne  médiane. 

Aucune  altération  des  téguments;  dilatation  de  quelques  veines  sous- 
cutanées. 

L'exploration  pratiquée  sur  l'enfant  couché  donne  des  renseignements 
précis  sur  les  caractères  physiques  de  la  tumeur  et  sur  son  siège  exact. 
Elle  est  de  consistance  très  molle,  partout  égale,  fluctuante,  lorsqu'on  la 
fait  immobiliser  par  un  aide.  Elle  présente  une  certaine  mobilité;  on  peut 
en  effet  la  déplacer  en  masse  sur  le  fémur  et  même  refouler  légèrement  en 
haut  son  extrémité  inférieure  arrondie,  qui  fait  saillie  au-des.sus  des 
condyles. 

A  la  partie  supérieure,  l'exploration  est  beaucoup  plus  difficile  ;  la  tumeur 

f.  Voirie  numéro  de  février. 
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semble  s^enfoucer  plus  profondémeat  et  s'effiler  sous  le  triceps,  de  sorte 
qu'il  est  impossible  d*eii  préciser  la  forme  exacte  et  les  connexions  ;  cepen- 
dant elle  est  moins  nettement  mobile  que  la  partie  inférieure  et  on  ne  peut 
la  déplacer  dans  le  sens  vertical,  la  refouler  en  bas,  comm€  on  pouvait 
cofouler  en  liaut  rextréoûté  inCërieuce. 

La  Gontractioa  du  triceps  «édnib  la  tumeur,  IfimnoMilise  cooipièteaieali, 
et  en  augmente  la  consistance. 

Les  résultats  de  cette  exploration  montrent  :  1^  que  la  tumeur  est  pro- 
fonde, sijàge  sous  le  triceps  et  occupe  toute  la  loge  antérieure  d»  la  caisse, 
ojUL  plutôt,  tout  Tespace  sous-tricipital  jusqu'aux  cloisons  latérales^  qui  la 
limitent  nettement  sur  les  côtés;  2°  qu'elle  ne  paraît  adhérer  au  fémur  ni 
en  bas,  ni  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  mais  qu'en  haut  elle  semble 
(Ixée  par  des  adhérences,  soit  au  fémur,  soit  au  triceps  près  de  son  inser- 
tion supérieure. 

Bien  qu'il  existe  une  fluctuation  manifeste,  la  mobilité  de  la  partie 
inféviiBuire  de  la  tumeur,  Tabsence  de  toute  altération  appréciable  du  sque- 
lette et  des  arUiCulations  de  la  hanche  et  du  bassin,  l'indolence  absolue, 
l'intégrité  de  L'état  généFai  me  font  rejeter  le  diagnosiio  d'abcès  froid  et 
accepter  Ihypothôse  d'un  volumineux  lipome  ou  myxolipome.  La  mollesse 
da  û  tumeur  ne  pecmet  pas  de  songer  à  un  kyste  hydatique  miisculaif«. 
1^  plus  la  situation  profonde  de  la  tumeur,  soa  adhérence  probable  au 
squelette  à  la  paFtjie  supérieure,  le  développement  d'abord  très  insidieux 
puis  rapide,  chez  un  enfant  de  treize  ans,  sont  des  caractèEes  bien  habi- 
tu/els  aux  tumeurs  congénitales.  Je  fais  donc  le  diagnostic  :  tumeur  con- 
génitale à  point  de  départ  probablement  périostique,  et  vraisemblablement 
d/e  nature  lipomateuse. 

Opération  le  10  août.  Tout  étant  préparé  pour  ropératioD;,  la  région  opé- 
uatoire  rigoureusement  stérilisée,  je  £ais^  pour  assurer  le  diagnostic  et 
éliminer  l'hypothèse  d'abcès  froid  ou  de  kyste,  une  ponction  aspiratrice 
au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Cette  ponction  n'a  donné  aucun 
césultat. 

L'enfant  est  alors  chloroformé  et  je  procède  à  l'ablation  de  la  tumeur 
atvec  l'aide  de  mon  interne,  M.  Baillet.  Longue  incision  de  la  peau,  puis  de 
l'aponévrose,  contre  le  bord  externe  du  droit  antérieur.  Ce  muscle  est 
récliné  en  dedans;  et  la  lame  tendineuse  du  vaste  externe  et  du  va&te 
interne  incisée  sur  une  hauteur  de  20  centimètres  environ.  Cette  section 
met  à  nu  la  face  antérieure  d'un  volumineux  lipome,  qui  plonge  de 
chaque  côté  sous  la  partie  latérale  du  triceps  jusqu'au-dessus  des  coodyles 
du  fémur.  La  main  introduite  dans  cette  loge  sous-musculaire  dégage  une 
tumeur  voln mineuse,  encapsulée,  siégeant  sous  le  vaste  externe,  puis  use 
seconde  tumeur  identique,  occupant  la  partie  interne  de  la  loge. 

Mais  ces  deux,  lobes  accolés,  dont  rextrémité  inférieure  a  été  'si  &Aile- 
m^t  énuciéée  de  la  poche  musculaire,  se  confondent  en  haut  en  aœ 
masse  allongée,  qui  se  rétrécit  et  aboutit  à  un  véritable  pédicule  fibreux 
qjue  le  doigt  sent  dans  la  profondeur  jusque  sur  le  £ômur,  immédiatement 
au-dessous  du  petit  trochanter. 
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La  £ace  anUrieDrc  de  celte  extrémité  sapérieure  de  la  taraevr  ii*est  pas 
libre  et  encapsalée  comme  son  extrémité  inférieure.  De  mince»  lames  mus- 
odaires  dépendant  dn  Irieeps  sont  absolament  eoafèiidaes  arec  le  pédicule 
sur  vue  kantenr  de  8  à  10  centimètres;  ici  le  doigt  ne  safAt  plus  k  la  libé^ 
ration  et  la  dissection  est  faîte  au  bistouri,  entamant  les  cooches  moscs- 
laires  dont  une  partie  reste  adhérente  à  la  tumeur. 

Le  pédicule,  bien  isolé,  est  intimement  adhérent  au  périoste,  se  con- 
hmà  avec  lut,  et  la  désinsertion  pratiquée  à  la  mgine  laisse  à  nu  une  sur- 
face osseuse,  rugueuse,  mamelonnée,  dépouillée  de  périoste. 

Chemin  faisant,  quelques  vaisseaux  sous-cutanés,  une  dizaine  de  petites 
artères  musculaires  ont  été  sectionnées  et  pincées.  Des  ligatures  an  catgut 
assurant  complètement  Thémostase,  la  loge  musculaire  est  fermée  par  un 
surjet  de  catgut.  Un  autre  surjet  de  catgut  répare  rineision  de  Fapouérrose 
fémorale.  Sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  Un  petit  drain  est 
plaoè  près  de  Tangle  inférieur  pour  éviter  la  formation  d*un  hématome,  à 
cane  de  retendue  de  la  surface  ementée.  Pansement  iodoformé  ouaté,  Ugb- 
remeat  compressif.  Suites  très  simples.  Ablation  dn  drain  le  2<*  jour;,  ablation 
des  sutures  le  1^  jour.  L*enfant«  est  maintenu  quelques  jours  au  lit  pour 
assurer  la  solidité  de  la  réunion  de  Faponévrose.  Il  sort  de  fHôtel-Dieo  le 
8  septembre  après  avoir  marché  plusieurs  jours  dans  la  salle^ 

Examen  de  la  pièce,  —  La  tumeur  enlevée  pèse  1  400  grammes.  Elle  est 
formée  de  deux  grosses  masses  ovoïdes,  appendues  à  un  pédicule  commun 
el  qui  offrent  tous  les  caractères  du  lipome  ordinaire  ;  à  la  coupe,  on  voit 
qu'elles  sont  enveloppées  d'une  capsule  assez  mince,  mars  très  résis- 
tante. 

A  la  partie  supérieure,  au  point  où  elles  se  confondent,  leur  consistance 
augmente;  des  tractus  fibreux  assez  forts  segmentent  la  masse  graisseuse, 
et  sur  certains  points  il  existe  une  fusion  intime  entre  les  lames  musculaires 
ds  vaste  interne  et  la  tumeur;  quelques  faisceaux  musculaires  rampent  à 
sa  surface,  puis  la  pénètrent  et  se  perdent  dans  son  épaisseur.  L*examen 
histologique  n'a  pu  être  fait,  la  pièce  mise  de  côté  pour  être  examinée 
ayattt  été  jetée  par  mégarde  ;  mais  les  caractères  macroscopiques  étaient 
assez  nets  pour  classer  la  tumeur,  en  partie  fibro-lipomateuse,  en  partie 
parement  lipomateuse. 

Obs.  XXXYU.  —  Fémur,  partie  inférieure.  Schwartz  (inédite). 

Femme  cinquante-huit  ans,  domestique,  qui  a  passé  toute  sa  vie  à  la 
campagne  à  cultiver  la  terre.  Bien  réglée  jusqu'à  sa  ménopause.  Aucun 
troable  cardiaque,  digestifs  on  hépatiques.  Pas  d'éthylisme. 

Il  y  a  un  an,  en  travaillant,  elle  se  heurta  la  face  externe  de  la  caisse  à 
éerni  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur.  Il  se  forma 
•«Bfiitét  un  épancfaement  sanguin,  avec  ecchymose  sous-^ntanée.  La  tumeur 
ainsi  formée  diminua;  puis  elle  grossit  ensuite  assez  rapidement  pendant 
dcvx  mois;  les  trois  mois  suivants,  elle  augmenta  peu  de  volume  en  com- 
paraison de  révolution  plus  rapide  des  deux  mois  précédents;  depuis 
■ois,  elle  reste  stationnaire  ;  mais  Fimpotence  fonctionnelle  s*accroit 
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de  jour  en  jour.  Elle  entre  à  Thôpilal  portant  une  tumeur  à  la  face  externe 
de  la  cuisse. 

A  la  vue,  cette  tumeur  est  grosse  comme  une  mandarine.  La  peao  est 
amincie,  rosée,  sillonnée  par  un  réseau  capillaire  veineux  très  développé.  La 
tumeur  suit  les  mouvements  de  Ja  cuisse;  elle  les  gène  même,  le  genou  reste 
à  demi  fléchi,  et  ne  peut  plus  s'étendre  complètement  sans  causer  des 
douleurs  dans  la  cuisse. 

On  voit  des  traces  de  pointes  de  feu  appliquées  pour  dissoudre  la  tumeur, 
qui  au  début  avait  été  prise  pour  un  abcès  froid. 

Au  palper,  la  masse  est  dure,  mais  se  laisse  déprimer.  Elle  semble 
adhérente  à  l'os.  Le  vaste  externe  passe  au-dessus  d'elle  et  se  réfléchit 
comme  sur  une  poulie.  Le  muscle  semble  diminué  d'épaisseur,  si  on  le 
compare  à  celui  de  la  cuisse  gauche. 

La  malade  ressent  de  la  douleur  quand  elle  veut  fléchir  la  jambe  pour  se 
baisser;  elle  souffre  aussi  quand  elle  marche  plus  de  10  minutes  ou  se  tient 
debout  longtemps;  au  repos,  sur  une  chaise  ou  au  lit,  elle  ne  souffre  pas. 
.  Le  2  novembre,  incision  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  du  coodjle 
externe  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus,  de  façon  à. décoller  du  droit  anté- 
rieur et  du  crural  le  vaste  externe  sans  léser  ses  vaisseaux.  On  tombe  sur 
un  lipome  encapsulé  n'adhérant  au  muscle  que  par  sa  capsule,  se  pé4i- 
enlisant  à  l'os  à  la  face  externe;  au  niveau  de  son  implantation,  on  trottfe 
une  exostose  grosse  comme  une  noisette.  On  enlève  par  dissection  la  ct^ 
suie  et  on  rugine  l'os.  Puis  on  réunit  l'incision  entre  le  droit  antérieur  d 
le  bord  antérieur  du  vaste  externe.  On  fait  une  incision  permettant  Je 
passage  d'un  drain  sous  le  bord  postérieur  du  vaste  externe  entre  loi  H 
le  biceps  crural. 

Le  5  novembre  on  enlève  le  drain,  le  10  les  sutures.  Réunion  parfaite  par 
première  intention.  Le  15,  la  malade  se  lève;  elle  marche  sans  peine  et  son 
quadriceps  fonctionne  aussi  bien  que  du  côté  opposé.  Au  lit,  le  creux 
poplité  repose  sur  le  plan  du  lit. 

Obs.  XXXIX.  —  Fémur,  partie  inférieure.  Schwartz  et  Chevrier  (inédile). 

S.,  jeune  homme  &gé  de  dix-huit  ans,  entre  le  29  janvier  1904  à  Gocbio. 
Sa  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  et- son  père  d'angine  de 
poitrine.  11  a  trois  frères  et  sœurs  bien  portants. 

Dans  l'enfance,  il  a  eu  une  broncho-pneumonie.  11  y  a  deux  ans  il  a  eo 
une  ostéite  tuberculeuse  du  premier  métatar&ien  droit  à  la  suite  d'un  coup 
de  pied  de  cheval.  11  s'est  formé,  après  le  traumatisme,  un  abcès  froid  qui 
s'est  collecté  en  5  mois  sur  la  partie  antérieure  du  bord  interne  du  pied 
droit.  L'abcès  s'est  ouvert  donnant  lieu  à  un  écoulement  de  pus  nettement 
tuberculeux  par  une  fistule.  L'os  exploré  par  la  fistule  est  trouvé  déoodé. 
On  l'extirpe  6  mois  après  le  début  des  accidents;  cicatrisation  par  premi^ 
intention  ;  aucun  antécédent  syphilitique. 

.  Le  début  de  la  tumeur  pour  laquelle  le  malade  entre  à  l'hôpital  remonte 
à  l'âge  de  neuf  ans. 

A  cet  âge  le  genou  gauche  devint  le  siège  d'une  augmentation  de  voiome 
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et   d'une  déformation  qui   sont  allées  en  s'accentuant  régulièrement  et 
progressivement  d*année  en  année. 

Aucune  douleur  n'accompagne  ces  phénomènes;  les  troubles  fonctionnels 
sont  très  peu  marqués.  Dans  ces  derniers  temps  cependant,  le  membre 
inférieur  droit  se  fatiguait  plus  vite;  il  était  le  siège  de  pesanteurs,  de 
tension  douloureuse  à  la  fln  de  la  journée.  Mais  la  marche  reste  possible  et 
facile.  Cestàpeine  s'il  y  a  une  légère  boiterie  tenant  moins  à  la  douleur 


Fig.  1.  —  Photographie  de  face. 


Fig.  2.  —  Photographie  de  profil. 


OU  à  un  raccourcissement  réel  du  membre  qu'à  l'attitude  en  Qexion  légère 
qui  occasionne  un  raccourcissement  apparent. 

A  l'examen  on  constate  les  faits  suivants.  La  région  du  genou  gauche 
est  le  siège  d'une  augmentation  de  volume  considérable.  La  tuméfaction 
est  maxima  au  niveau  de  l'articulation;  en  bas  elle  s'arrête  brusquement  au 
niveau  de  la  jarretière;  en  haut,  elle  remonte  assez  haut  sur  la  cuisse;  elle 
atteint  à  la  face  antérieure  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur;  à 
la  face  postérieure  elle  remonte  à  mi-cuisse  et  même  au  delà. 

La  tuméfaction  du  genou  est  irrégulière  et  déforme  complètement  la 
région  qui  présente  des  bosselures  saillantes,  assez  régulièrement  hémi- 
sphériques. A  signaler  en  particulier  :  1*^  trois  bosselures  plus  volumineuses 
soulevant  la  peau  du  côté  externe  de  l'articulation  :  l'une  antérieure,  les  deux 
autres  franchement  latérales;  elles  atteignent  le  volume  d'une  grosse 
orange  sectionnée  par  la  moitié;  2°  une  bosselure  située  du  côlé  interne, 
moins  régulière  que  les  trois  précédentes,  allongée  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur du  membre;  elle  se  termine  brusquement  en  bas  par  une  pente  très 
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ixkclinée;  elle  remoate  en  haut  du  côté  de  la  coisse  et  se  perd  progressiT^ 
ment;  3<^  à  la  face  postérieure,  dans  le  creux  poplité,  od  Toit  ègalemeot  des 
bosselures  qui  déforment  la  région  qui  devient  convexe  ;  ces  bosselures  peu 
saillantes  forment  une  série  de  mamelons  qui  remontent  en  heuit  du  cdté  de 
la  cuisse. 

La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  irrégolière  est  de  coloration  normale, 
blanche  et  lisse,  sauf  au  sommet  des  bosselures  externes  et  dans  le  creux 


Fig.  3.  —  Pbotofraphie  aprè»  •péralioa  (genn  ralgton). 

popiité  OÙ  Ton  remarque  une  légère  rougeur  et  quelques  traînées  veineuses. 

A  la  palpation,  on  sent  que  les  bosselures  ont  une  surface  assez  réguliè- 
ment  arrondie  et  lisse  et  que  la  peau  glisse  sur  elle.  Lear  consistance 
est  molle,  dèpressible,  pseudo-Ûuctuante.  La  pression  exercée  sur  Tune 
d'elles  ne  se  transmet  pas  aux  autres,  sauf  au  niveau  de  la  bosselure  saillante 
située  à  la  partie  antéro-externe  du  genou,  au-dessus  de  Tioterligiie  arti- 
culaire. La  pression  profonde  exercée  en  ce  point  se  transmet  à  la  bosselure 
située  plus  bas,  sur  le  côté  externe  du  plateau  tibial,  en  avant  de  la  tête 
du  péroné. 

La  forme  et  la  consistance  de  ces  tumeurs  est  un  peu  modifiée  par  les 
mouvements  du  membre.  L'extension  semble  tendre  les  tumeurs  du  creux 
popiité,  la  flexion  celles  de  la  face  antéro-exteme  du  genou. 

Au  contraire  des  tumeurs  saillantes  en  dehors  et  en  arrière,  la  taméfiac- 
iion  qui  fait  saillie  sur  le  côté  interne  de  Tarticle  est  dure,  lisse,  de  eonsiS' 
tance  osseuse.  Terminée  en  bas  par  une  saillie  hémisphérique  faisant  relief 
sous  la  peau,  elle  se  continue  en  haut  peu*  une  portion  allongée  qui  se  perd 
vers  la  région  moyenne  de  la  cuisse  et  parait  faire  corps  avec  le  fèmsr- 
Cette  saillie  osseuse  participe  aux  mouvements  du  fémur;  elle  est  libre  da 
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côté  étt  tibU  (c'est  d  ailleurs  1<8  Cémur  dont  Le  ooEîdjrle  ioterne  est  devenu: 
très  saillant  comme  le  prouve  la  radiographie).  Par  la  palpaiioa  on  recon- 
oait  aiséraenb  la  rotule  qui  a  conservé  sa  forme  ei  sa  situation  normale. 


Fig.  4.  —  Radiographie  de  profil. 


mais  parait  soulevée  en  avant  des  condyles  fémoraux  par  une  masse  élas* 
tique  qxii  forme  relief  au-dessous  d'elle  de  chaque  côté  de  son  extrémité 
inférieure.  Pas  de  choc  rotulieo. 
Mouvements.  —  Spontanément  le  malade  peut  mobiliser  aisément  soa 
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membre,  mais  rexleosion  ti*est  pas  compl^le;  la  flextoo  est  limitée  à 
langle  droit.  Les  mouvemenls  provoqués  sont  Jimilès  de  m^îme;  il  oy  a 
auctine  mobtlilé  anormale   latérale  dans»  te  geûcm  Di  aucun  i^raquemeot 


dans  rartîculalion  pendant  la  mobilisation.  La  mensuratîoii  montre  une 
atrophie  musculaire  peu  marquée  du  membre  inférieur  pauche  se  Iradiii- 
sant  par  une  différence  de  I  cm.  5  environ  pour  la  cir*:onfêt^Qce  de  la 
cuisse,  de  1  cm.  à  peine  pour  celle  de  la  jambe^  Au  nÎTean  du  geotMi 
au  contraire  on  trouve  3B  cm,  è  droite  et  34  du  côté  malade* 
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La  mensuration  de  la  lonp;ueur  des  membres  inférieurs,  placés  en  position 
symétrique  (flexion  légère  à  droite),  donne  un  raccourcissement  de  1  cm.  5 
environ  du  membre  gauche.  Mais  cette  exploration  ne  peut  donner  de 
résultats  exacts  et  comparables.  Il  existe  en  eiïet  un  genu  valgum  assez 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


considérable  dû  à  une  déviation  de  la  jambe  gauche  en  dehors.  La  flèche 
de  ce  genu  valgum  est  de  i  1  cm . 

Des  ganglions  du  volume  de  noisettes,  indolents  et  mobiles,  existent  dans 
les  régions  inguinales  des  deux  côtés. 

L'examen  général  du  squelette  est  à  peu  près  négatif  :  pas  de  déforma- 
tion rachitique,  pas  d'exostose.  11  existe  une  très  légère  scoliose  d'attitude 
de  la  colonne  vertébrale.  Tous  les  appareils  sont  sains. 

Explorations  spéciales.  —  Des  ponctions  exploratrices  à  la  seringue  de 
Pravaz  et  avec  Taspirateur  Potain  dans  diverses  parties  de  la  tumeur  ont 
donné  des  résultats  négatifs. 

La  radiographie  montre  que  le  fémur  a  conservé  sa  forme  cylindrique 
régulière.  Une  vue  latérale  montre  une  incurvation  marquée  du  fémur  à 
convexité  antérieure  et  une  augmentation  du  rayon  de  courbure  des  con- 
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dyles  qui  semblent  moins  enroulés  qae  normalement.  Une  t«e  «nléro- 
postëri«are  m^ontre  une  ineunratioa  à  convexité  interne  de  la  partie  iift. 
rieure  d«  fémnr  qui  semble  comme  refoulée  par  Hne  masse  transparente 
sitnée  en  dehors  et  constituée  par  la  tumeur.  Le  condyle  interne  est  très 
fortement  saillant  en  dedans;  et  c'est  lui  qui  constitue  la  bosselure  ioteroe. 

Opération  le  il  février.  —  Ablatiou  d'une  portion  de  la  bosselure  qui 
fait  saillie  du  c6té  externe  du  genou.  On  trouve  sous  la  peau  une  masse 
encapsulée  jaunâtre,  assez  ferme,  que  Texamen  histologique  montre  être 
du  lipome. 

Le  13  février,  extirpation  des  autres  masses  lipomateuses. 

1<^  Incision  antérieure  longitudinale  par  laquelle  on  extirpe  par  morcelle- 
ment une  masse  volumineuse;  2<>  incision  latérale  externe  et  extirpation 
d'une  masse  latérale  et  d'une  masse  latéro-postérieure  se  prolongeant  dans 
le  creux  poplité;  3°  extirpation  d'une  masse  arrondie  du  volume  d'une 
mandarine  située  dans  l'articulation  même,  sous  la  rotule. 

Toutes  ces  masses  lipomateuses  jaunâtres  sont  encapsulées  dans  des 
feuillets  fibreux  multiples  dont  on  ne  peut  assez  facilement  les  dégager. 
Leur  surface  présente  une  grosse  lobulation  irréguiière  ;  nulle  trace  de  con- 
cavité à  leur  intérieur. 

Leur  consistance  assez  ferme  en  facilite  l'extirpation,  bien  qu'elles  soient 
adhérentes  profondément  aux  os,  la  masse  latérale  interne  et  antéro-latérale 
au  fémur  à  la  limite  des  surfaces  articulaires,  la  masse  postéro-latérale  a« 
fémur  à  la  limite  supérieure  de  l'échancrure  intercondylienne,  au-dessus  do 
condyle  externe,  et  un  peu  au  rebord  externe  du  plateau  libiaL  La  masse 
inlra-articulaire  extrasynoviale  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  rotule. 

Le  poids  de  toutes  les  masses  extraites  est  de  4400  grammes  (indépen- 
damment de  la  portion  enlevée  le  11  février). 

En  somme,  il  semble  que  l'on  ait  eu  affaire  à  un  lipome  à  point  de  départ 
sous-périostique  siégeant  à  la  partie  postérieure  du  condyle  fémoral  externe, 
à  la  limite  supérieure  du  revêtement  cartilagineux.  Ce  lipome  s'est  développé 
du  côté  de  la  face  postérieure,  de  la  face  externe  et  de  la  face  antérieure  de 
Tarticulation,  refoulant  la  synoviale,  insinuant  un  prolongement  intra- 
articulaire  sous  la  rotule  soulevée,  tout  en  se  iixant  à  sa  pointe. 

L'examen  histologique  a  révélé  que  la  tumeur  avait  absolument  et  pa^ 
tout  la  structure  du  lipome  pur. 

Une  partie  de  la  tumeur  a  été  inoculée  à  des  cobayes  qui  sont  restés  abso- 
lument indemnes  de  tuberculose. 

Obs.  XLX.  —  Pied.  Jeanbrau,  1899. 

P.  Paul,  onze  ans  et  demi,  entre  le  13  mai  1899,  dans  le  service  de 
pr  Forgue,  pour  une  tumeur  du  pied  droit. 

Cet  enfant,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  a  vu  se  former 
spontanément  vers  l'âge  de  six  ans,  sur  le  dos  de  son  pied  droit,  une  petite 
tumeur  qui  a  grossi  lentement,  sans  douleur,  sans  provoquer  la  moindre 
gène  fonctionnelle  et  sans  s'ulcérer.  Elle  atteignit  en  dix  mois  le  volume 
d'une  petite  orange,   développée   toute  entière  sur  le  dos  du  pied.  Un 
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médecm  consulté  extirpa  la  tameur;  mais  elle  réparât  qaelque  temps  après 
et  parvint,  il  y  a  an  ao,  aux  dimensions  qu'elle  a  maintenant,  avec  tous  les 
caractères  de  la  lésion  primitive. 

A  Texamen,  cet  enfant  est  bien  constitué,  lymphatique,  sans  stigmate 
de  rachitisme,  de  syphilis  héréditaire  ou  de  tuberculose. 

Il  présente  sur  le  pied  droit  une  tumeur  occupant  la  face  dorsale,  ayant 
le  volume  d'une  orange  de  grosseur  moyenne,  débordant  le  bord  interne  de 
deux  travers  de  doigt,  atteignant  la  tête  des  métatarsiens  en  ayant,  s'arrêtant 
au  4'^  espace  interosseux  en  dehors.  Cette  tumeur  a  une  consistance  molle, 
pâteuse,  en  certains  points  presque  fluctuante  :  elle  est  indolente  à  la 
pression  et  ne  gène  en  lîen  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils.  En 
palpant  attentivement,  il  semble  qu'elle  pousse  un  prolongement  dans  la 
plante,  car,  en  pressant  sur  celle-ci,  la  tumeur  dorsale  se  soulève  et  aug- 
mente légèrement  de  volume. 

L'enfant  n'est  nullement  gêné  dans  la  marche  par  cette  néoplasie  ;  il  porte 
une  chaussure  spéciale  qui  la  recouvre,  sans  la  comprimer.  Diagnostic  : 
lipome  du  pied  récidivé  après  ablation  incomplète,  avec  un  prolongement 
plantaire. 

Opération  le  16  mai.  —  Chloroforme;  tube  d'Esmarch  sur  la  jambe.  Une 
incision  circonscrit  une  tranche  de  peau  sur  la  tumeur  que  Ton  dissèque 
sur  tout  son  pourtour;  elle  a  l'aspect  et  la  lobulation  d'un  lipome.  Elle 
s'enfonce  dans  le  i^^  espace  interosseux  et  adhère  au  périoste  des  deux  pre- 
miers métatarsiens.  Je  sectionne  ce  pédicule  périostiqne  et  j'enlève  la 
tumeur  d'un  bloc.  Le  1^  espace  interosseux  apparaît  agrandi,  ayant 
2  centim.  de  largeur  environ  à  sa  partie  moyenne;  le  premier  et  le 
deuxième  métatarsien  sont  fortement  excavés  dans  leur  partie  moyenne. 
Le  corps  du  deuxième  métatarsien  est  réduit  à  une  lame  .mince,  aplatie 
transversalement,  de  3  à  4  centim.  d'épaisseur.  Dans  le  fond  de  l'espace 
interosseux  apparaissent  des  lobules  graisseux  qui-  semblent  se  continuer 
avec  un  prolongement  plantaire. 

Incision  plantaire  antéro-postérieure  de  4  centim.;  on  écarte  les  muscles 
avec  la  sonde  cannelée  et  on  enlève  en  plusieurs  fragments  une  masse 
graisseuse  sous-jacente  aux  tendons  fléchisseurs.  On  bourre  la  cavité  ainsi 
formée  de  gaze  iodoformée.  Suture  au  crin  des  deux  incisions  dorsale  et 
plantaire.  Réunion  par  première  intention  après  érythème  iodoformique. 

La  pièce  est  un  lipome  pur,  avec  prédominance  de  tissu  fibreux  en  quel- 
ques points. 


ADDENDUM 

La  discussion,  soulevée  par  nous  à  la  Société  de  Chirurgie 
(24  mai  1905),  après  la  remise  de  ce  mémoire  à  la  Revue  de  Chi^ 
rurgie^  a  fait  surgir  un  certain  nombre  d'observations  nouvelles 
que  nous  ajoutons  à  notre  travail,  avec  quelques  remarques  person- 
nelles sur  chacune.  Grâce  à  Tobligeante  amabilité  de  leurs  auteurs, 
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nous  pouvons  même  relater  plusieurs  de  ces  faits  avec  plus  de 
détails  et  de  précision  que  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie. 
Nous  y  ajoutons  enfin  une  observation  inédite  adressée  par  le 
D'  Tribaudeau,  de  Tunisie;  une  observation  de  Soubeyran  parue 
dans  la  thèse  de  Rivet  ;  et  un  fait  personnel  récemment  rencontré. 

Observation  Nklaton.  —  Lipome  de  la  protubéraace  occipitale  externe. 
Communiqué  par  l'auteur. 

Mme  X.,  trente  ans  environ,  porte  au  niveau  de  la  région  occipitale  une 
tumeur  plus   grosse   que  le   poing.  Elle  se  rappelle  qu'à  quatorze  ans 


Fig.  8. 


Giraldès  lui[a  proposé  d'enlever  cette  tumeur,  alors  grosse  comme  une  noix; 
sa  mère  a  refusé.  Depuis  la  tumeur  a  progressivement  augmenté;  mais 
elle  s'est  surtout  accrue  depuis  deux  ans. 

La  tumeur  aurait  débuté  à  l'dge  de  quatre  ans,  à  la  suite  d'une  plaie  de 
tète. 

Examen.  —  Peau  avec  piquetures,  enfoncements  correspondants  aux 
pores  de  la  peau  exagérés;  consistance  lipomateuse,  avec  lobulations.  A  sa 
base,  elle  se  continue  avec  le  cuir  chevelu  en  formant  un  véritable  pli 
assez  mince  (épaisseur  d'un  doigt  environ),  mais  très  large  (13  centimètres 
transversalement).  On  sent  la  tumeur  adhérente  à  une  saillie  osseuse 
grosse  comme  une  petite  noix,  siégeant  au  niveau  de  l'apophyse  occipitale 
externe. 

.  Le  8  octobre  1886,  opération.  Incision  de  la  peau  tout  autour  de  la 
tumeur.  Ln   accident   de  chloroforme,  d'ailleurs   peu   grave,  interrompt 
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l'opération.  Je  finis  l'intervention  le  plus  rapidement  possible,  en  détachant 
la  tumeur  de  la  saillie  osseuse  sous-jacente,  sans  prendre  le  temps  de  faire 
sauter  celle-ci.  La  suture  terminée,  il  manque  un  travers  de  doigt  de  peau 


Fig.  9. 


au  milieu  de  la  plaie,  au  niveau  de  la  saillie  osseuse  qui  reste  découverte 
en  bas.  Le  23  octobre,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  plaie,  qui  ultérieure- 
ment se  cicatrise  très  bien. 


Les  particularités  intéressantes  de  cette  observation  sont  :  1^  Tin- 
fluence  possible  du  traumatisme  invoqué  comme  origine,  bien  qu'on 
puisse  aussi  défendre  Torigine  congénitale. 

2*  La  lobulation  de  la  tumeur,  très  rarement  observée  dans  les 
lipomes  péricraniens. 

3°  La  présence  d'une  exostose  sousjacente,  qui  n'a  pas  été  réséquée 
à  cause  de  l'accident  chloroformique. 

C'est  le  premier  cas  d'exostose  que  nous  connaissions  dans  les 
lipomes  périostiques  péricraniens.  Frappés  de  cette  absence  d*exos- 
tose  au  crâne,  nous  avions  émis  incidemment  l'hypothèse  que  peut 
être  les  os  plats  ne  répondaient  pas  de  la  même  façon  que  les  os  longs 
ou  allongés  à  des  irritations  analogues.  Ce  fait  contredit  nettement 
notre  hypothèse.  Il  n'en  reste  pas  moins  vrai,  cependant,  quel'exos- 
tose  accompagnant  les  lipomes  périostiques,  si  elle  existe  au  crâne, 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Obs.  Lucas  Championniêre.  —  Lipome  adhérent  à  l'occipital,  BulL  Soc. 
Chir.,  i905,  p.  606. 
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J'ai  opéré,  au  commencement  de  l'année,  un  homme  de  cinquante-sept 
ans,  qui  portait  depuis  de  longues  années  à  la  nuque  une  tumeur  qui  avait 
du  reste  été  cautérisée  à  demi  par  un  empirique. 

J'ai  enlevé  là  une  tumeur  du  volume  du  poing  exclusivement  composée 
de  graisse  et  de  tissus  fibreux.  Elle  était  tellement  adhérente  au  périoste 
que  la  dissection  fut  très  laborieuse  avec  perte  de  sang  considérable. 

Cette  tumeur  occupait  tout  à  fait  le  siège  des  tumeurs  congénitales  que 
l'on  observe  dans  la  région  et  j'aurais  grande  tendance  &  les  considérer 
comme  des  tumeurs  congénitales,  parmi  lesquelles  on  trouve  aussi  cer- 
taines formes  de  tumeurs  graisseuses. 

Cette  tumeur  n'est  peut-être  pas  comparable  à  celles  qu'on  trouve  sur  le 
périoste  des  os  longs.  Mais  elle  était  parfaitement  périostique,  constituait 
un  fibro-lipome  très  caractérisé,  et  on  ne  peut  refuser  qu'il  y  ait  une  relation 
au  moins  de  composition  entre  ces  tumeurs. 

Cette  tumeur  est  peut-être  coDgénitale  comme  le  veut  Fauteur; 
mais  il  est  bien  impossible  de  Tafiirmer. 

La  forme  de  Tadhéreuce  périostique  n'est  point  précisée;  mais  il 
semble  qu'elle  ait  été  très  large  et  assez  intime.  Gela  n'éclaire  point 
encore  la  question,  car,  si  l'intimité  de  l'adhérence  est  en  faveur  de 
son  origine  primitive,  l'étendue  considérable  se  rencontre  plutôt 
dans  les  fixations  périostiques  secondaires. 

Obs.  Picqué.  —  Fibro-tipome  de  la  nuque,  Bull.  Soc.  Chir.,  1905,  p.  836. 

L.  (J.  B.),  cinquante-quatre  ans,  journalier,  entre  au  mois  de  juin  dernier 
à  l'hôpital  Bichat,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de  la  région  cervi- 
cale. Les  antécédents  de  ce  malade  n'offrent  rien  de  spécial  ;  ni  tuberculose, 
ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Il  tousse  un  peu  l'hiver.  Depuis  quelques  mois,  il 
aurait  un  peu  maigri. 

11  présente  une  volumineuse  tumeur  de  la  région  de  la  nuque,  étendue 
supérieurement  jusqu'à  une  ligne  horizontale  qui  raserait  le  bord  supérieur 
du  pavillon  de  l'oreille.  En  bas,  elle  surplombe  la  première  dorsale.  En 
avant  et  à  gauche,  elle  confine  à  la  région  pafotidienne,  atteint  presque 
l'angle  de  la  mâchoire. 

Cette  tumeur  est  nettement  trilobée,  présentant  deux  lobes  à  droite  et  on 
à  gauche  plus  volumineux.  L'indépendance  entre  les  deux  lobes  droits  est 
plus  marquée  qu'entre  le  lobe  gauche  et  le  lobe  inférieur  droit.  Sa  consis- 
tance est  molle,  mais  non  fluctuante. 

11  y  a  adhérence  de  cette  tumeur  à  la  fois  avec  la  peau  et  le  plan  profond. 
L'adhérence  au  plan  profond  est  surtout  marquée  à  droite.  Il  n'y  a  pas  de 
circulation  veineuse  sous-cutanée  apparente. 

Le  malade  ne  donne  que  des  renseignements  très  vagues  sur  le  débat  de 
son  affection.  Il  a  toujours,  dit-il,  eu  le  cou  gros;  mais  c'est  seulement 
depuis  trois  mois  qu'il  a  pris  le  volume  qu'il  présente  aujourd'hui. 

Il  ne  ressent  au  surplus  aucune  douleur;  et  c'est  le  volume  de  cette 
tumeur  qui  l'amène  seul  aujourd'hui  à  se  faire  opérer. 

J 
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Il  ne  préseDle  du  reste  aucune  autre  tare  organique;  son  foie  et  ses 
reins  sont  en  bon  état. 

Il  j  a  un  peu  d'emphysème  pulmonaire  et  quelques  râles  de  bronchite 
aux  deux  bases. 

Le  diagnostic  de  fibro-lipome  de  la  nuque  est  porté;  on  décide  une 
intervention,  qui  a  lieu  le  28  juin.  Cette  intervention  est  faite  en  deux 
temps. 

Dans  un  premier  temps,  on  fait  une  première  incision  à  droite,  qui 
permet  de  constater  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  lipomateuse. 

Les  deux  tumeurs  sont  enlevées;  l'inférieure  adhère  à  l'aponévrose,  la 
supérieure  adhère  à  l'occipital,  sur  toute  l'étendue  de  la  ligne  semi-circu- 
laire supérieure. 

Une  seconde  incision  prolonge  la  première  du  côté  gauche,  incision  qui 
découvre  toute  la  tumeur,  très  adhérente  à  la  peau  par  des  tractus  fîbreux 
et  surtout  très  adhérente  à  la  profondeur;  la  zone  d'adhérences  s'étend  au 
tiers  inférieur  du  périoste  de  l'occipital  et  à  toute  l'étendue  de  l'aponévrose 
occipitale.  L'hémostase  est  assez  pénible. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples;  et  quinze  jours  après, 
complètement  guéri,  le  malade  partait  à  Yincennes  en  convalescence. 

Il  semble  s'agir  dans  ce  cas  d'un  lipome  secondaire  périostique. 

Obs.  Routier.  —  Lipome  de  la  clavicule.  {BulL  de  la  Soc.  de  Chir,,  4905, 
p.  519.) 

Un  jeune  garçon  âgé  de  treize  ans  me  fut  montré,  11  y  a  environ  6  mois, 
pour  une  tumeur  sous-claviculaire,  grosse  comme  une  poire  d'Angleterre, 
très  fluctuante  et  manifestement  pédiculée  sur  le  tiers  externe  de  la  clavi- 
cule. Je  fis  le  diagnostic  d'abcès  froid  ossifluent. 

Deux  ponctions  ne  m'ayant  rien  donné,  je  pratiquai  l'ablation  de  la 
tumeur.  Il  s'agissait  d'un  lipome  pédicule  sur  la  clavicule;  je  dus  mettre 
l'os  à  DU  pour  libérer  la  tumeur;  le  pédicule  avait  un  centimètre  de  long 
sur  2  à  3  millimètres  de  large  et  était  infiltré  de  tissu  ostéoîde  qui  criait 
sous  le  scalpel.  De  ce  pédicule,  partaient  en  éventail  des  travées  fibreuses 
dans  tout  le  lipome. 

La  pièce  a  malheureusement  été  perdue;  mais  c'était  manifestement  un 
h'pome  ostéo-périostique.  La  guérison  a  été  naturellement  parfaite. 

Remarquons  dans  ce  fait  : 

i**  les  connexions  intimes  de  la  tumeur  et  du  périoste,  les  travées 
ostéoïdes  pénétrant  dans  le  lipome  :  ce  qui  permet  de  penser  que 
c'était  un  lipome  primitivement  périostique. 

2?  l'absence  de  tout  point  d'ossification  au  voisinage.  Cette  obser- 
vation porte  à  trois  le  nombre  des  cas  de  lipomes  périostiques  de  la 
clavicule.  Différente  de  celle  de  Pearce  Gould,  elle  est  tout  à  fait 
comparable  à  la  nôtre  (obs.  XXVII). 
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Nous  ne  rapportons  pas  ici  le  -cas  de  Monod  {Bull.  Soc.  de  Cki- 
ryLvg.^  p.  526),  l'auteur  ayant  mis  lui-même  en  doute  l'existence 
d'un  pédicule  périostique. 

Obs.  Reclus.  —  Lipome  professionnel  adhérent  à  la  clavicule  et  à  Tomo- 
plate.  —  Bull.  Soc.  Chirurgie,  1905,  p.  501. 

J'ai  encore  dans  mon  service  un  fort  de  la  Halle,  que  j'ai  opéré  d'une 
tumeur  que  quelques-uns  d'entre  vous  doivent  connaître,  puisque  notre 
homme  a  été  examiné  par  le  jury  actuel  du  Bureau  Central.  Cet  homme, 
cL'àge  mûr,  portait  une  tumeur  de  l'épaule,  ponctionnée  d'abord  par 
M.  Auvray,  puis  par  moi,  pour  savoir  s'il  existait  du  liquide.  La  tumeur  était 
crépitante.  Comme  il  y  avait  des  douleurs  du  bras  gauche  et  de  l'œdème 
de  cette  région,  je  me  décidai  à  l'opérer.  Je  trouvai  une  masse  graisseuse, 
qui  s'engageait  sous  le  trapèze,  s'insérait  en  avant  à  l'aponévrose  profonde 
du  trapèze,  et  en  arrière  au  tissu  fibreux  que  recouvre  les  sus  et  sous-épi- 
neux, puis  à  répine  de  l'omoplate  dont  elle  ne  fut  séparée  qu'avec  la  plas 
grande  difficulté.  La  désinsertion  aurait  été  plus  simple,  si  j'avais  voulu  me 
décider  à  sectionner  le  trapèze  :  ce  à  quoi  je  ne  pus  me  décider,  car  le 
malade,  fort  de  la  Halle,  avait  besoin  de  tous  ses  muscles. 

Émergeant  de  dessous  le  trapèze,  la  tumeur  s'épanouissait  dans  le  creux 
sus-claviculaire,  puis  rencontrait  l'os,  se  dédoublait,  une  portion  passant  en 
avant,  l'autre  en  arrière  de  la  clavicule  à  laquelle  elle  adhérait  d'une  façon 
intime,  se  continuait  enfin  en  avant  et  en  arrière  de  l'aponévrose  clavi- 
coraco-axiilaire  à  laquelle  elle  adhérait  intimement.  Sous  le  pectoral  la 
dissection  fut  délicate;  et  je  dus  réséquer  une  partie  de  Taxillaire. 

Ce  lipome  adhérait  donc  fortement  aux  os  clavicule  et  omoplate  et  au 
tissu  fibreux  ;  j'ajoute  que  ce  lipome  était  crépitant  et  provoquait  des  dou- 
leurs de  compression. 

Mais  je  n'oublie  pas  qu'à  ce  lipome  gauche  s'ajoutait  un  lipome  droit 
absolument  semblable  et  qu'en  haut  et  en  arrière  de  la  région  cervicale 
postérieure,  il  y  avait  aussi  deDx  lipomes.  Je  crois  qu'on  pourrait  faire 
rentrer  aussi  ce  cas  dans  la  lipomatose  symétrique  à  prédominance  cerri* 
cale. 

Quant  à  la  pathogénie,  je  n'oserai  insister;  je  dirai  simplement  que  la 
tumeur  à  droite  et  à  gauche  semblait  correspondre  absolument  à  la  région 
recouverte  par  les  deux  branches  de  la  bricolle  avec  laquelle  il  portait  des 
pianos.  La  branche  gauche  de  la  bricolle  appuie  plus  que  la  droite;  et  c'est 
à  gauche  que  la  tumeur  était  prédominante. 

Cette  observation  semble  répondre  à  un  lipome  professionnel 
périostique;  et  c'est  le  premier  cas  que  nous  en  connaissions. 

Les  adhérences  multiples  qu'il  présentait  en  font  un  bel  exemple 
du  lipome  secondairement  périostique,  type  que  nous  avons  décrit. 

U  n'y  a  pas  à  parler  dans  ce  cas  de  la  proximité  d'un  point  d'ossi- 
fication. 
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Les  rapports  étroits  du  lipome  et  du  paquet  vasculo-nerveux 
amenant  des  douleurs  par  compression,  l'œdème  du  membre  cor* 
respondant  et  nécessitant  la  résection  d'une  partie  de  la  veine  axil- 
laire  sont  autant  de  particularités  intéressantes,  car  elles  ne  sont 
pas  habituelles  dans  les  lipomes  périostiques.  La  crépitation  que 
donnait  la  palpation  du  lipome  est  aussi  un  signe  inusité. 

Obs.  communiquée  par  M.  Tribaudeau  (de  Tunis)  (inédite),  —  Lipome  du 
cubitus  adhérent  à  Tolécrane. 

Femme  indigène  âgée  de  trente-cinq  ans.  Très  grasse,  présente  à  la 
partie  postérieure  du  coude  droit,  au  niveau  de  la  base  de  Toiécrane  une 
tameurdu  volume  d'une  noix.  Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  apparente,  cette 
tumeur  est  apparue,  grosse  comme  une  lentille  ;  progressivement,  elle  a 
atteint  le  volume  qu^elle  présente  aujourd'hui. 

Etat  actuel,  —  Tumeur  régulièrement  arrondie,  grosse  comme  une  noix, 
iadolore,  de  consistance  pâteuse,  pseudp-tlucluante,  mobile  sur  la  peau,  et 
la  profondeur.  Diagnostic  hésitant  entre  hygroma  et  lipome. 

Analgésie  locale  à  la  cocaïne  :  à  l'opération,  lipome  ovoïde,  contenu  dans 
une  capsule  épaisse,  mais  relié  par  un  pédicule  de  consistance  plus  ferme 
à  la  base  de  l'olécrane.  Cette  insertion  est  détachée  à  la  rugine  et  met  Tos 
à  no.  Résection  de  la  capsule.  Je  ne  saurais  dire  si  cette  capsule  se  conti- 
nuait avec  le  périoste. 

Â  la  coupe  :  lipome  avec  travées  fibreuses  arborescentes,  condensées  au 
niveau  du  pédicule.  L'examen  histologique  n  a  pas  été  pratiqué. 

Cette  observation  est  la  première  que  nous  connaissions  de  lipome 
du  cubitus. 

L'insertion  du  pédicule  n'a  aucun  rapport  avec  le  cartilage  épi- 
physaire  supérieur  du  cubitus,  car  celui-ci  est  très  baut  situé,  et  le 
point  complémentaire  de  l'olécrane  ne  forme  que  Textrème  pointe 
de  cette  apophyse.  L'ossification  était  d'ailleurs  terminée,  quand 
s'est  développée  la  tumeur. 

La  présence  d'une  bourse  séreuse  à  peu  près  à  ce  niveau,  qui  jus- 
tifie l'hésitation  du  diagnostic  avec  un  hygroma,  la  communication 
récente  de  Riefîel  à  la  Société  de  Chirurgie  n  sur  les  affections  de  la 
bourse  séreuse  du  biceps  brachial  i>  {Bull,  Soc.  Chir,^  1905,  p.  581j 
où  il  relate  un  cas  de  fibro-lipome  de  cette  bourse  séreuse,  dû  à 
Riche  (p.  584),  pourraient  faire  penser  à  une  pathogénie  nouvelle 
des  lipomes  périostiques.  On  pourrait  soutenir  qu'ils  peuvent 
naître  dans  une  bourse  séreuse,  tout  à  fait  analogues  dès  lors  aux 
lipomes  arborescents  des  articulations;  et  ils  adhéreraient  natu- 
rellement aux  os  quand  la  bourse  séreuse  est  entre  le  périoste  et 
an  tendon. 
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Nous  ne  pensons  pas  que  cette  pathogénie  nouvelle  soit  soute- 
nable;  et  nous  ne  pensons  d'ailleurs  pas  qu'elle  s'applique  à  l'obser- 
vation de  Tribaudeau.  Il  existe  en  effet  entre  ces  fîbro-iipomes  des 
bourses  synoviales  et  les  lipomes  périostiques  vrais  une  différence 
importante  :  c'est  qu'à  la  coupe  ils  présentent  une  cavité  centrale, 
vestige  de  la  séreuse  primitive,  tandis  que  les  lipomes  périostiques 
et  celui  de  Tribaudeau  en  particulier  n'en  présentent  point. 

Nous  croyons  donc  qu'il  faut  distinguer  absolument  les  deux 
affections;  et  nous  repoussons  cette  pathogénie  nouvelle  à  laquelle 
on  pourrait  penser  et  qui  n'a  d'ailleurs  été  émise  ni  soutenue  par 
personne. 

Mais  ces  fibro-lipomes  des  bourses  séreuses  constituent  un  diag- 
nostic de  plus  à  faire  avec  le  lipome  périostique,  et  un  diagnostic 
impossible  à  poser  cliniquement,  même  anatomiquement  pièce  en 
main,  jusqu'au  moment  où  on  aura  coupé  la  tumeur  et  trouvé  la 
cavité  centrale. 

Obs.  Ghevrier.  —  Lipome  du  cubitus  adhérent  à  Tapophyse  coronoîde. 
—  Bull.  Société  Anatomique,  février  4906. 

Au  cours  d'une  série  de  médecine  opératoire,  j'ai  rencontré  sur  le  bras 
droit  d'un  des  sujets  un  lipome  adhérant  au  squelette. 

L'avant-bras  droit  d'un  sujet  femme,  âgé  d'environ  soixante-cinq  ans, 
était  déformé  par  une  saillie  située  au-dessous  du  pli  du  coude.  La  radiale 
avait  été  liée  au  tiers  supérieur;  les  points  de  repère  habituels  avaient 
permis  de  le  trouver;  mais  elle  était  soulevée  par  une  tameur,  molle  à  la 
palpation. 

La  tuméfaction  occupait  la  moitié  externe  du  coude  et  de  la  partie  supé- 
rieure de  Tavant-bras.  Elle  n'était  pas  absolument  régulière,  mais  présentait 
un  aspect  nn  pea  bosselé.  De  fait,  à  l'ouverture  de  la  capsule  de  la  tameor, 
celle-ci  parut  formée  de  trois  gros  lobes  séparés  par  deux  sillons  peu  pro- 
fonds d'ailleurs.  La  tumeur,  jaunâtre,  facilement  énucléable  de  sa  coque eo 
avant  et  sur  les  côtés,  occupait  une  loge  formée  par  les  muscles  épicos- 
dyliens  en  dehors  et  les  muscles  épitrochléens  en  dedans.  Superficielle- 
ment, elle  s'étalait  sous  le  long  supinateur,  repoussant  le  nerf  radial  eu 
dehors,  Técartant  plus  que  jamais  de  Tartère  radiale.  Profondément  la 
tumeur  s'engageait  au-dessous  et  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  n'ajaot 
aucun  rapport  avec  sa  bourse  séreuse;  elle  fuyait  alors  en  s'aplatissaot 
entre  le  court  supinateur  tapissant  le  radius  et  le  brachial  antérieur  inséré 
à  l'apophyse  coronoîde.  11  était  impossible  de  voir  où  elle  s'insérait  dans  la 
profondeur,  car  elle  y  était  très  solidement  fixée.  La  tameur  complète- 
ment  disséquée  se  présente  avec  le  volume  d*un  gros  œuf  de  dinde;  elle  est 
unique;  mais  sa  face  superficielle  est  segmentée  en  trois  bosselures  par 
deux  sillons.  Elle  s'effile  peu  à  peu  à  mesure  qu'elle  devient  plus  profonde 
et  se  termine  par  un  pédicule  lamellaire  haut  de  deux  centimètres  enviroo, 
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dans  lequel  on  distingue  des  fibres  conjonctives  blanchâtres  assez  résis* 
tantes  et  tout  à  fait  distinctes  des  fibres  les  plus  externes  du  tendon  du 
brachial  antérieur.  Ce  pédicule  se  fixe  à  la  face  externe  de  Tapophyse  coro- 
noîde,  un  peu  au-dessous  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus.  Au  niveau 
de  l'insertion  du  pédicule,  Tos  ne  présente  aucune  irrégularité,  aucune 
saillie. 

Bien  qu'il  existe  dans  la  région  une  bourse  séreuse  cubito-radiale, 
signalée  par  Moreno  et  Villermé,  bien  étudiée  par  Wenzel,  Gruber, 
je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  parler  d'une  tumeur  graisseuse  de  cette 
bourse,  car  je  ne  vois  pas  pourquoi  elle  n'adhérerait  pas  aux  ten- 
dons du  biceps  et  du  brachial  antérieur  entre  lesquels  elle  se  trouve; 
pourquoi  elle  ne  se  serait  fixée  qu'à  l'os  voisin;  d'ailleurs  la  tumeur 
ne  présentait  dans  son  intérieur  aucune  cavité  kystique.  Je  pense 
qu'il  s'agit  d'un  tibro-lipome  périostique  primitif  vrai. 

Obs.  Tuffier.  —  Lipome  de  Tos  iliaque  (ischion).  Bull.  Soc.  Chirurg.,  i905, 
p.  520. 

11  s'agit  d'un  lipome  profond  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  que 
j*opérai  au  mois  de  juin  1903.  Mon  malade  était  ftgé  d'une  ciuquantaine 
d'années  et  il  portait  une  tumeur  à  développement  lent,  progressif  et  indo- 
lent. Elle  s'étendait  du  sommet  du  creux  poplité  à  la  fesse;  la  fluctuation 
était  franche  ;  il  existait  un  point  sensible  au  niveau  de  Tischion.  Le  dia- 
gnostic était  abcès  froid.  Je  fis  successivement  des  ponctions  que  je  croyais 
devoir  être  évacuatrices  ;  la  grosse  aiguille  de  Potain  ne  ramena  rien.  Pen- 
sant qu'il  s'agissait  d'un  lipome,  je  lis  une  longue  incision  verticale  qui  me 
permit  d  extraire  une  énorme  tumeur  lipomateuse  qui  avait  disséqué  toute 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Arrivé  sur  l'ischion,  je  trouvai  là  un  vrai 
pédicule  fibreux  que  je  dus  sculpter  dans  les  parties  fibreuses.  L'os  n'était 
pas  dénudé. 

Cette  observation,  comparable  à  celle  de  Smith  (obs.  XXXIII), 
porte  à  deux  le  nombre  des  lipomes  fixés  à  l'ischion. 

Outre  sa  rareté,  ce  fait  présente  comme  intérêt  un  symptôme 
nouveau,  que  nous  n'avons  trouvé  signalé  dans  aucune  autre  obser- 
vation :  le  point  douloureux  au  niveau  du  pédicule  ;  ce  point  dou- 
loureux osseux  rendait  absolument  impossible  l'erreur  de  diagnostic 
avec  l'abcès  froid. 

Obs.  Sébileau.  —  Lipome  périostique  inséré  au  petit  trochanter  du  fémur. 
Bull.  Soc.  Chir.,  1905,  p.  632. 

n  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans  que  m'adressa  un  jour  mon  ami  le 
docteur  Carcopino  (de  Verneuil-sur-Avre)  dans  les  termes  suivants  :  «  Celte 
pauvre  fille  est  atteinte  de  rhabdomyomes  de  la  cuisse  droite.  Il  y  a  trois 
mois  nous  l'avons  opérée,  le  docteur  Yillard  (de  Lyon)  et  moi  ;  nous  pen- 
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sions  qu*elle  pourrait  se  tirer  d'affaire.  Il  y  a  quinze  jours  je  l'ai  re?ue;  et 
Tai  trouvée  dans  Tétat  lamentable  où  vous  allez  la  voir.  Je  me  trompe  :  il 
y  avait  récidive;  mais  je  pensais  que  nous  pourrions  intervenir  utilement 
une  seconde  fois,  parce  que  la  tumeur  n'avait  pas  pris  de  proportions 
énormes.  Or,  hier,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'une  ou  plutôt  de  plu- 
sieurs tumeurs,  dont  le  volume  avait  triplé  depuis  quinze  jours.  Je  doute 
fort  qu'il  soit  possible  de  débarrasser  la  patiente  sans  une  mutilation.  » 

L*état  dans  lequel  je  trouve  celle-ci  expliquait  pleinement  à  mes  yeux,  je 
dois  le  dire,  le  pronostic  sévère  de  notre  confrère.  Sa  malade,  qu'il  nradres- 
sait,  était  en  efTet  porteur  d'une  énorme  tumeur  du  segment  supérieur  de 
la  cuisse;  cette  tumeur,  dont  le  volume  paraissait  dépasser  celui  d'une  tète 
d'adulte,  occupait  particulièrement  la  face  interne  de  la  cuisse  le  long  de 
laquelle  elle  descendait  jusqu'au  canal  de  Hunter;  mais  elle  se  développait 
encore  sur  la  face  antérieure  du  membre  jusque  dans  la  région  du  tenseur 
du  fascia  lata,  et  proéminait  en  arrière  jusqu'aux  confins  de  la  région  fes- 
sière;  elle  remontait  jusqu'au  pli  périnéal  et  masquait  en  partie  ToriGoe 
vulvaire.  Elle  n'adhérait  à  la  peau  qu'au  niveau  de  la  cicatrice  qu'avait 
laissée  la  première  opération;  mais  une  circulation  veineuse  riche  marbrait 
les  téguments.  La  masse  ne  pouvait  pas  se  mobiliser  dans  le  sens  vertical, 
mais  subissait  assez  largement  l'impulsion  latérale  dans  l'état  de  relâche- 
ment des  muscles.  Elle  apparaissait  nettement  sous-musculaire,  sinon 
adhérente  aux  muscles,  car  la  contraction  de  la  cuisse  semblait  l'enclaver 
dans  la  profondeur  du  membre.  Nul  trouble  de  compression  n'existait;  mais 
la  tumeur  était  si  grosse  que  la  patiente  ne  pouvait  marcher  qu'en  portant 
la  cuisse  en  forte  abduction,  ainsi  que  la  malade  dont  Potherat  nous  rap- 
portait récemment  l'observation  :  ce  quii  lui  faisait  abaisser  le  bassin  du 
côté  correspondant  et  boiter  d'une  manière  très  apparente.  Aucune  réac- 
tion ganglionnaire. 

Il  ne  me  parut  pas  que  celte  tumeur  si  volumineuse,  si  nettement 
influencée  par  la  contraction  musculaire,  et  d'une  récidive  si  brutale,  pût 
être  autre  chose  qu'un  sarcome  des  muscles.  Je  trouvai  une  nouvelle  jus- 
tification à  ce  diagnostic  dans  l'altération  de  la  santé  générale,  l'amaigris- 
sement, la  fatigue,  les  sueurs  abondantes,  les  troubles  digestifs. 

Le  caractère  adhérent  de  la  tumeur  ne  me  laissa  pas  un  instant  penser 
que  son  énucléation  fût  possible,  et  d'autre  part  son  volume  était  tel,  elle 
s'infiltrait  dans  une  telle  étendue  de  la  cuisse  que  j'envisageai  lablation 
du  néoplasme  par  exérèse  musculaire,  non  seulement  comme  une  opération 
très  grave,  mais  encore  comnie  une  opération  fonctiounellement  contre- 
indiquée. 

Je  conclus  donc,  comme  mon  confrère  Garcopino,  qu'il  faudrait  se 
résoudre  au  gros  sacrifice  de  la  désarticulation  de  la  hanche  ou  tout  au 
moins  de  l'amputation  sous-trochantérienne. 

Cependant  je  ne  voulus  pas  entreprendre  une  intervention  decettenatare 
sans  avoir  fait  l'exploration  anatomique  de  la  tumeur,  et  sans  avoir  au 
préalable  essayé  la  décortication. 

Je  pratiquai  donc  d'abord  une  large  ouverture  exploratrice,  en  réséqoaot 


SCHWARTZ  et  CHEVRIER.  —  lipomes  ostéopériostiques  489 

le  segment  de  peau  adhérent  à  la  tameur,  après  avoir  combiné  la  formation 
d'un  lambeau  qui,  le  cas  échéant,  devait  me  permettre  de  terminer  par 
l'amputation  ou  la  désarticulation. 

Sur  la  tumeur,  je  trouvai  appliquées  en  dedans  les  fibres  du  droit  interne 
et  en  dehors  celles  du  couturier.  Elle  n'y  adhérait  point;  mais  les  muscles 
étaient  comprimés  par  elle,  et  si  aplatis,  qu'ils  la  recouvraient  comme 
d'aoe  véritable  enveloppe  lamellaire. 

J'essayai  la  décortication  et  fus  frappé  de  la  facilité  relative  avec  laquelle 
celle-ci  s'opérait.  Je  pus  ainsi,  après  une  opération  assez  longue  et  «issez 
laborieuse,  procédant  suivant  la  disposition  des  plans  de  clivage,  tantôt 
par  décortication  extra-capsulaire,  tantôt  par  énucléation  sous-capsulaire, 
tantôt  par  exérèse  des  faisceaux  musculaires,  je  pus  ainsi,  dîs-je,  extraire 
une  tumeur  qui  n'a  pas  été  pesée,  mais  qui  était  certainement  plus  volu- 
mineuse qu'une  tète  d'adulte. 

Je  pratiquai  de  la  sorte  une  véritable  dissection  de  la  cuisse,  qui  me 
permit  d'étudier  très  précisément  les  départements  envahis  par  le  néo- 
plasme. 

Celui-ci  se  composait  de  trois  grosses  masses.  L'antérieure  s'épanouissait 
en  avant  des  vaissaux  fémoraux,  en  arrière  du  couturier  et  du  droit  anté- 
rieur; elle  s  infiltrait  presque  sous  les  fibres  du  tenseur  du  fascia  lata.  La 
moyenne  s'engageait  entre  le  pectine  et  le  moyen  adducteur  et  descendait 
très  bas  le  long  de  la  cuisse,  jusqu'à  la  hauteur  du  canal  de  Hunter,  entre 
le  plan  des  adducteurs  antérieurs  (adducteur  moyen)  et  celui  des  adduc- 
teurs postérieurs  (petit  et  grand  adducteur)  le  long  de  l'artère  fémorale 
profonde.  Les  fibres  aplaties  et  étalées  du  droit  interne  la  recouvraient.  La 
postérieure  s'engageait  au-dessus  du  bord  supérieur  du  petit  adducteur 
pour  déborder  en  arrière  du  plan  des  adducteurs  postérieurs,  et  s'épanouir 
au  haut  de  la  cuisse  dans  la  région  obturatrice,  en  disséquant  jusque  vers 
la  branche  ischio-pubienne  les  insertions  des  muscles  internes  et  posté- 
rieurs. 4 

On  peut  donc  dire,  ainsi  que  je  le  fis  remarquer  à  mes  assistants  au  cours 
de  l'opération,  que  chacune  des  portions  de  la  tumeur  occupait  une  des 
trois  loges  vasculaires  de  la  cuisse  :  la  loge  antérieure  (artère  fémorale),  la 
loge  moyenne  (artère  fémorale  profonde;  celle-ci  fut  sectionnée),  la  loge 
postérieure  (arcades  des  perforantes). 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  simples;  il  n'y  eut  rien  autre 
chose  qu'un  léger  suintement  sanguin  pendant  les  quarante-huit  heures 
que  le  drain  demeura  dans  la  plaie;  et  la  guérison  survint  dans  le  temps 
normal. 

Des  échantillons  du  néoplasme  avaient  été  prélevés  ;  ils  furent  égarés.  Je 
n'ai  donc  malheureusement  aucun  résultat  d'examen  microscopique  à 
fournir. 

Je  puis  dire  seulement  que  le  néoplasme  avait,  à  la  coupe,  l'apparence 
d'un  ûbro-lipome.  Les  masses  graisseuses  étaient  coupées  de  fortes  bandes 
de  tissu  fibreux,  d'où  émanaient  des  prolongements  qui  s'infiltraient  dans 
le  parenchyme  et  donnaient  à  la  masse  une  consistance  assez  ferme. 
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Je  rappelle  qu'il  n'y  avait  d*autres  adhérences  que  celles  qui  provenaient 
de  la  première  opération  et  que  sans  doute  la  récidive  n'était  pas  autre 
chose  que  la  prolifération  très  nette  d'un  lobe,  qui,  égaré  dans  les  interstices 
musculaires,  avait  échappé  aux  recherches  de  notre  distingué  confrère. 

Mais  un  pédicule  lamellaire  assez  fort  attachait  le  néoplasme  à  la  partie 
supérieure  de  la  ligne  âpre,  juste  au-dessous  du  petit  trochanter. 

Obs.  Nélatok.  —  Lipome  périostique  attaché  au  petit  trochanter.  Bull. 
Soc.  Chir.,  4905,  p.  522. 

Vers  1893,  j'opérai  un  homme  à  l'hôpital  Tenon.  Il  avait  un  énorme 
lipome  de  la  région  antéro-interne  de  la  cuisse.  Ce  lipome  était  sous-apo- 
névrotique  et  s'implantait  sur  le  petit  trochanter. 

Ces  deux  observations,  dont  une  malheureusement  très  succincte, 
porte  à  six  le  nombre  des  cas  de  lipomes  insérés  au  voisinage  du 
petit  trochanter.  Il  semble  donc  y  avoir  là  comme  un  lieu  d'élec- 
tion pour  ces  tumeurs  lipomateuses  périostiques.  Toutes  ces  obser- 
vations sont  comparables,  ont  des  traits  communs,  et  elles  forment 
un  petit  tout  uniforme  dans  le  groupe  très  disparate  des  lipomes 
périostiques  des  membres. 

Obs.  Soubeyran.  —  Lipome  probablement  congénital  adhérent  au  grand 
trochanter.  Thèse  Rivet,  Montpellier,  1904-1905,  n°  85  >. 

S.  L.,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  habitant  Sumène,  entre  le  6  sep- 
tembre 1904  à  l'hôpital  suburbain  pour  une  volumineuse  tumeur  de  la 
partie  externe  de  la  cuisse  droite. 

Les  antécédents  du  malade  n'offrent  rien  de  spécial;  mais  il  raconte  qu il 
a  toujours,  depuis  le  bas  âge,  constaté  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  indolore  et  stationnaire. 

Cette  tumeur  depuis  un  an  environ  s'est  mise  à  grossir,  sans  apporter 
aucune  gêne  et  a  atteint  assez  rapidement  le  très  gros  volume  actuel,  sans 
intéresser  en  rien  l'état  général  du  malade. 

On  constate  en  examinant  le  sujet  qu'il  existe  une  grosse  tumeur  à  la 
partie  supéro-externe  de  la  cuisse  droite;  son  volume  atteint  celui  d'une 
tête  à  terme,  et  sa  surface  est  très  irrégulièrement  bosselée;  les  bosselures 
sont  molles,  mais  certaines  présentent  une  véritable  pseudo-fluctuation; la 
peau  est  intacte.  La  tumeur  est  intéressante  à  étudier  au  point  de  vue  de 
la  mobilité. 

La  partie  supérieure  empiète  sur  le  bord  antérieur  de  l'os  iliaque  jusqu'à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  mais  elle  est  parfaitement  mobile  sur  cet 

1.  Cette  thèse,  soutenue  en  juillet  4905,  après  la  remise  de  notre  mémoire  et 
après  la  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  contient,  &  côté  de  l'observation 
nouvelle  de  Soubeyran,  les  faits  de  Bullin,  Nancrède,  Reclus,  Jallet,  que  noot 
avons  récusés.  Ses  39  observations  sont  donc  ramenées  à  34,  y  compris  le  fait 
nouveau.  Notre  mémoire  en  réunit  55  dont  54  doivent  compter,  puisque  nous 
négligeons  une  des  observations  de  Chipault. 
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os.  La  partie  moyenne  et  inférieure  qui  recouvre  le  grand  trochanter  et  la 
face  externe  du  fémur  est  immobile  sur  l'os  et  parait  lui  adhérer. 

Le  diagnostic  devait  donc  s'établir  entre  une  tumeur  des  parties  molles 
ayant  contracté  des  adhérences  avec  Tos,  ou  une  tumeur  d'origine  périos- 
tique,  et  une  tumeur  d'origine  osseuse  :  le  sarcome  des  os.  Nous  rejetâmes 
cette  dernière  hypothèse,  en  raison  du  début  lointain  de  la  tumeur  (enfance), 
en  raison  de  sa  consistance  mollasse,  de  son  indolence,  de  la  conservation 
de  l'état  général  :  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  lipome  adhérent  à  l'os 
avec  des  parties  dégénérées. 

Opération  le  10  septembre.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Ablation  de  la 
tumeur  avec  une  tranche  cutanée.  Profondément  le  lipome  adhère  au 
périoste  du  grand  trochanter  et  de  la  partie  supérieure  de  la  face  externe 
du  fémur;  il  faut  sectionner  au  bistouri  en  rasant  l'os  pour  en  détacher  la 
capsule  du  lipome;  le  périos),e  à  ce  niveau  est  rugueux,  irrégulier,  mame- 
lonné. L'os  parait  intact.  Les  muscles  sont  amincis  et  repoussés  de  côté  par 
la  tumeur.  Suture  de  la  peau  avec  des  crins.  Guérison  et  sortie  quinze 
jours  après. 

Le  lipome  est  très  volumineux  et  il  possède  une  enveloppe  fibreuse;  les 
lobulations  sont  variables  comme  consistance  :  les  unes  sont  mollasses,  les 
autres  un  peu  plus  dures  ;  certaines  renferment  un  contenu  sirupeux  (dégé- 
nérescence myxomateuse). 

En  somme,  il  s'agit  d'un  lipome  en  dégénérescence  myxomateuse;  il  était 
immobile  sur  Tos,  grâce  à  des  adhérences  très  fortes  de  sa  capsule  au  périoste, 
qui  paraissait  irrité.  Les  adhérences  périostiques  étaient-elles  secondaires, 
ou  bien  s'agissait-il  d'un  lipome  primitivement  périostique  et  congénital 
développé  tardivement?  Le  début  remontant  au  bas  âge  pourrait  le  faire 
croire  sans  qu'on  puisse  l'affirmer. 

Cette  observation  est  la  seule  de  lipome  inséré  uniquement  au 
grand  trochanter.  Elle  vient  à  point  pour  démontrer  que  les  lipomes 
périostiques  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ont  des  points  de 
départ  variable  et  ne  sont  pas  tous  fixés  au  voisinage  du  petit 
trochanter. 

Obs.  Delbbt.  —  Lipome  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Bull.  Soc.  Chir.^ 
1904,  p.  916;  1905,  p.  325;  et  d'après  les  renseignements  très  obligeamment 
fournis  par  l'auteur. 

Homme  de  soixante  et  un  ans.  Tumeur  volumineuse  de  la  grosseur  d'une 
carafe,  dont  le  développement  avait  été  rapide,  siégeant  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse  dans  sa  partie  inférieure.  Elle  était  manifestement  immobilisée 
par  la  contraction  du  quadriceps;  j'avais  fait  le  diagnostic  de  sarcome 
musculaire,  et  je  m'attendais  à  une  opération  laborieuse  avec  des  dégâts 
considérables.  11  en  fut  tout  autrement.  Après  avoir  traversé  toute  l'épais- 
seur du  quadriceps,  je  trouvai  entre  l'os  et  le  muscle  une  tumeur  parfaite- 
ment encapsulée,  s'énucléant  facilement,  sans  aucune  adhérence,  sauf  au 
niveau  de  son  pédicule  par  lequel  elle  recevait  tous  ses  vaisseaux.  Ce  pédi- 
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cule,  large  et  mince,  en  forme  de  lamelle;  je  le  suivis  avec  soin,  et  constatai 
avec  la  plus  grande  netteté  qu'il  s'insérait  sur  la  face  profonde  du  fémur,  à 
la  branche  interne  de  la  bifurcation  inférieure  de  la  ligne  âpre. 

La  tumeur  pesait  il50  grammes.  L'examen  histologique  a  été  fait  et  a 
permis  d'établir  la  nature  fibro-lipomaleuse  de  cette  tumeur. 

Bien  que  les  premières  phases  du  développement  de  la  tumeur  ne 
soient  pas  précisées,  il  semble  bien  qu'il  s'agisse  là  d'un  lipome  pri- 
mitivement périostique  :  l'absence  de  toute  adhérence  autre  que  le 
pédicule  périostique,  la  forme  même  de  ce  pédicule  ne  convien- 
draient point  à  un  lipome  périostique  secondaire.  Aucitn  point  d'os- 
sification complémentaire  n'existait  au  voisinage  du  pédicule,  en 
admettant  que  son  début  remontât  à  la  période  de  ci^oissance  :  ce 
qui  semble  peu  probable. 

La  marche  rapide  de  ce  lipome  chez  un  vieillard  mérite  d'être 
signalée  ;  elle  est  rare  à  cet  âge,  et  nous  la  trouvons  surtout  chez  les 
enfants. 

Obs.  Broca.  —  Lipome  du  tibia.  Bu//.  Soc,  Chir.y  1905,  p.  523. 

Marcel  M.,  neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  pour  une 
tumeur  siégeant  à  la  jambe  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  tuberculeux,  il  y  a  six  ans;  mère 
bien  portante;  une  sœur  moins  âgée  en  bonne  santé;  sept  autres  enfants 
morts  dans  l'enfance,  atteints,  dit  la  mère,  de  méningite;  tous  les  enfants 
étaient  nés  à  terme. 

Antécédents  personnels.  —  Élevé  au  biberon,  au  lait  bouilli,  a  percé  sa 
première  dent  à  quatre  mois.  A  fait  ses  premiers  pas  à  treize  mois.  Pen- 
dant sa  première  enfance,  pas  de  troubles  intestinaux,  le  sevrage  se  fait 
dans  d'excellentes  conditions.  L'enfant  est  sujet  aux  rhumes,  a  eu  à  plu- 
sieurs reprises  des  bronchites. 

Comme  maladies  antérieures,  on  note  la  rougeole  et  la  coqueluche  à  l'âge 
de  trois  ans. 

Depuis  cette  époque,  bonne  santé  générale  ;  la  mère  n'eut  jamais  recours 
au  médecin. 

L'aiïection  pour  laquelle  l'enfant  est  amené  à  l'hôpital  paraît  remonter  à 
trois  mois.  A  cette  date,  la  mère,  par  hasard,  en  habillant  son  enfant, 
aperçut  une  petite  grosseur  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  gauche. 
Celle-ci  était  indolore,  et  jamais  l'enfant  ne  s'en  plaignit.  La  mère  ajoute 
que  cette  tumeur  devait  être  de  date  récente,  car,  auparavant,  elle  n'avait 
jamais  attiré  son  attention.  L'interrogatoire  reste  négatif  au  point  de  vae 
traumatisme  antérieur.  L'enfant  n'avait  point  fait  de  chute,  ni  reçu  de 
coups  sur  la  jambe. 

La  grosseur  augmenta  sensiblement  depuis  la  date  d'apparition;  aujour- 
d'hui, c'est-à-dire  trois  mois  après  la  première  constatation  de  la  mère,  on 
note  ce  qui  suit. 
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La  jambe  gauche  présente  deux  bosselures  :  uue  située  à  la  région  infé- 
rieure du  genou  ;  l'autre  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous. 

Celle  dernière  siège  à  la  partie  médiane,  empiétant  légèrement  sur  la 
Téjiion  antéro-externe  ;  elle  est  peu  saillante,  étalée,  mesurant  un  diamètre 
de  3  centimètres  environ,  sans  contours  bien  limités.  La  palpation  donne 
une  sensation  de  mollesse  uniforme. 

La  tumeur  est  mobile  sur  les  plans  profonds;  la  peau  se  laisse  facilement 
plisser  à  la  surface  ;  la  tumeur  semble  siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané.  Elle  est  absolument  indolente;  on  ne  perçoit  aucune  dilatation 
veineuse  à  son  niveau. 

L'autre  tumeur  est  siluée  au  niveau  de  Textrémité  supérieure  du  tibia; 
elle  répond  au  tendon  rotulien  et  au  plateau  tibial;  elle  a  la  grosseur  d*un 
petit  œuf  de  poule;  elle  est  plus  saillante  que  la  précédente,  moins  étalée,  de. 
consistance  assez  résistante,  mais  facilement  dépressible,  sans  rénitence  ni 
fluctuation.  La  tumeur  est  nettement  circonscrite,  sans  irrégularités  à  la 
surface,  ni  à  la  périphérie;  la  peau  reste  mobile  à  son  niveau,  mais;  dans  la 
profondeur,  la  tumeur  est  nettement  adhérente  au  plan  sous-jacent;  les 
mouvements  delà  jambe  sur  la  cuisse  la  laissent  complètement  immobile. 
L'articulation  est  libre  dans  tous  ses  mouvements;  les  culs-de-sac  sont 
normaux,  avec  sensation  d'hyd arthrose. 

Indolence  complète,  même  à  une  pression  forte  ;  irréductibilité  dans  ces 

conditions. 

L'enfant  ne  s*est  jamais  plaint;  il  n'a  jamais  ressenti  ni  douleur,  ni  gène. 

A  Texamen  du  squelette,  on  constate  que  Tenfantest  bien  développé  pour 

son  âge:  aucune  déformation,  aucune  tumeur  analogue,  dans  aucune  partie 

du  corps;  pas  de  navi. 

Excellent  état  général.  Le  faciès  est  un  peu  pâle.  L'examen  des  autres 
organes  est  absolument  négatif.  A  la  radiographie,  l'os  parait  sain. 

Opération.  —  Anesthésie  par  éther.  Incision  longitudinale  sur  le  bord 
antérieur  du  tibia.  On  tombe  à  la  partie  inférieure  sur  un  amas  graisseux, 
sans  enkystement,  se  continuant  avec  la  graisse  du  tissu  cellulaire  voisin. 
On  en  fait  facilement  l'ablation. 

A  la  partie  supérieure,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  nettement 
enkystée,  ayant  à  peu  près  la  dimension  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  répondant 
au  tendon  rotulien  et  au  plateau  tibial.  On  le  libère  latéralement,  et  on 
constate  qu'il  adhère  à  la  partie  profonde,  au  tendon  rotulien  et  au  périoste 
un  peu  en  dehors  de  l'insertion  du  tendon  rotulien.  On  sectionne  ce  trous- 
seau résistant  qui  forme  pédicule  et  on  obtient  la  tumeur  en  entier.  On  se 
rend  compte,  cela  fait,  de  l'attache  périostique  que  présentait  la  tumeur. 
Suture  et  guérison  par  réunion  immédiate  en  huit  jours.  Le  diagnostic 
posé  avait  été  celui  de  myxome. 

Cette  observation  est  la  première  publiée  de  lipome  du  tibia.  Nous 
avons  en  effet  repoussé  le  cas  de  Butlin,  qui  s'engageait  entre  le  tibia 
et  le  péroné,  mais  qui  n'adhérait  point  au  périoste. 

Elle  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Il  est  possible  que  le  lipome 
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soit  d'prigine  congénitale;  mais  il  est  possible  aussi  qu'il  soit  ostéo- 
génique  de  croissance,  suivant  la  théorie  que  nous  avons  émise. 

Le  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  et  surtout  du  point  complé- 
mentaire de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  est  ici  indéniable. 

Peut-être  la  richesse  en  tuberculose  des  antécédents  héréditaires, 
collatéraux  et  personnels,  mérite-t-elle  d'être  signalée.  Rappelons 
que,  dans  un  cas  personnel  où  on  pourrait  l'invoquer  aussi 
(obs.  XXXIX),  nous  avons  procédé  à  l'inoculation  de  la  tumeur  et 
qu'elle  a  été  négative. 

Obs.  Reboul.  —  Deux  cas  de  fibro-lipomes  d'origine  costale.  Bull,  Soc. 
Chir.,  1905,  p.  515. 

I.  Une  femme  de  trente  ans,  adipeuse,  de  bonne  santé  habitueiie,  bien 
réglée,  éprouvait  depuis  quatre  ou  cinq  ans  une  certaine  gêne  dansThypo- 
chondre  et  le  flanc  droits. 

Elle  remarqua  ensuite  que  cette  région  augmentait  de  volume;  enfin, 
elle  s'aperçut  de  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  du  poing,  tumeur  qui 
augmentait  de  volume  particulièrement  aux  époques  menstruelles  et  qui 
devenait  douloureuse  dans  les  mouvements  brusques  et  pendant  la  toux. 

Lorsque  je  vis  la  malade,  le  4  août  1901,  le  flanc  et  l'hypochondre  droits 
étaient  notablement  déformés  par  une  tumeur  ovoïde,  s'étendant  de  la 
troisième  côte  à  la  crête  iliaque. 

Cette  tumeur  est  lobulée,  mate  à  la  percussion;  elle  parait  superficielle  à 
la  parlie  inférieure,  tandis  qu'en  haut  elle  semble  s'enfoncer  sous  la  partie 
moyenne  du  rebord  costal. 

La  pression  de  la  tumeur  est  douloureuse  ;  les  secousses  de  toux,  un  effort 
quelconque,  y  déterminent  des  douleurs,  et,  en  même  temps,  eUe  parait 
plus  régulièrement  ovoïde,  plus  tendue;  le  relâchement  des  parois  abdomi- 
nales amène  la  diminution  de  son  volume  et  de  sa  consistance.  Celle 
tumeur  paraît  siéger  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Je  pense  soit  à  un  lipome,  soit  à  une  hernie  graisseuse. 

Opération  le  14  août  avec  l'aide  du  D'  Dubujadoux,  médecin  principal. 
Ànesthésie  par  le  chloroforme  par  le  D'  Olivier  de  Sardan.  Incision  oblique 
sur  le  grand  axe  de  la  tumeur,  depuis  la  neuvième  côte  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Après  incision  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  l'aponévrose 
superfîcielle  et  décollement  des  f£dsceaux  du  grand  oblique,  je  vois  et  je 
sens,  entre  les  fibres  du  petit  oblique,  la  tumeur  régulièrement  encapsulée. 

Je  la  libère  très  facilement  sur  toute  l'étendue  de  sa  surface  par  en  bas; 
mais,  en  haut,  la  capsule  se  confond  intimement  avec  le  faisceau  fibreux 
d'insertion  du  petit  oblique  sur  le  tiers  antérieur  de  la  dixième  côte.  Je 
désinsère  ce  faisceau  d'insertion  d^  la  tumeur  sur  la  côte  et  Tenlève  en 
masse.  Sutures  périostiques  et  musculaires  au  catgut;  sutures  superficielles 
au  crin  de  Florence.  Drain  pendant  quarante-huit  heures.  Suites  régulières 
et  normales.  Pas  d'éventration  ultérieure. 
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La  tumeur  avait  23  centimètres  de  longueur  sur  17  centimètres  de  lar- 
geur. 

C'était  UQ  fibro-lipome  lobule,  régulièrement  encapsulé,  dont  la  capsule 
et  les  faisceaux  fibreux  interlobaires  et  interlobulaires  renfermant  des  con- 
crétions calcaires,  se  confondaient  en  haut  avec  les  fibres  d'insertion  du 
petit  oblique  sur  la  dixième  côte. 

Je  nai  pas  constaté,  au  point  d*insertion  osseuse,  d'exostose. 

II.  En  novembre  1903,  j*ai  eu  Toccasion  d'opérer  à  Thôpital  de  Nîmes  un 
lipome  présentant  une  évolution  et  une  origine  absolument  semblables. 

11  s'agissait  d*une  femme  de  cinquante-huit  ans,  ménagère,  qui  depuis 
une  trentaine  d'années  voyait  évoluer  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
antéro-latérale  droite,  qui  lors  de  Topération  s'étendait  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Les  caractères  de  cette  tumeur  rappelaient  absolument  ceux  pré- 
sentés par  le  fibro-lipome  que  j'avais  opéré  en  1901.  C'était  un  lipome 
eacapsulé,  peu  riche  en  tissu  tibreux,  qui  s  était  développé  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale  sous  le  petit  oblique,  au-devant  du  transverse,  très 
facilement  libérable  dans  presque  toute  son  étendue  et  dont  la  capsule,  se 
renforçant  en  haut,  s'insérait  sur  la  face  externe  et  le  bord  inférieur  de  la 
neuvième  côte,  se  confondant  avec  les  faisceaux  d'insertion  du  petit 
oblique;  pas  d'exostose  au  point  d'implantation.  Gomme  dans  le  cas  précé- 
dent, j'ai  dû  ruginer  la  côte  pour  désinsérer  la  tumeur  :  l'origine  ostéo- 
périostique  était  d'une  netteté  absolue. 

Ces  deux  observations  de  Reboul  sont  les  seuls  cas  que  nous  con- 
naissions de  lipomes  périostiques  insérés  aux  côtes,  car  nous  lais- 
sons aux  lipomes  rachidiens  le  cas  de  Yolkers,  inséré  sur  une  côte 
surnuméraire  cervicale. 

Les  particularités  cliniques  de  ces  faits  sont  les  phénomènes  dou- 
loureux provoqués  par  la  pression^  la  toux,  TefTorty  alors  que  les 
lipomes  sont  ordinairement  indolents. 

L'augmentation  menstruelle  de  la  première  tumeur  est  assez 
inexplicable;  l'auteur,  la  comparant  aux  poussées  périodiques  que 
présentent  les  tumeurs  de  la  sphère  génitale,  pense  que  la  proximité 
du  pédicule  et  de  la  région  mammaire  explique  des  troubles  vascu- 
laires  réflexes  communs. 

Dans  ces  deux  cas,  il  n'y  a  pas  à  parler  de  point  d'ossification 
complémentaire  au  voisinage  de  la  tumeur.  A  ce  point  de  vue,  parmi 
les  12  observations  qu'a  ajoutées  à  notre  mémoire  la  discussion  à  la 
Société  de  Chirurgie,  auxquelles  doivent  se  joindre  celles  de  Tribau- 
deau,  de  Soubeyran -Rivet  et  notre  dernier  cas  personnel,  dans  5  cas 
seulement  (Tuffier,  Sébileau,  Nélaton  [fémur],  Soubeyran-Rivet^ 
Broca),  cette  proximité  est  possible,  sinon  certaine^  les  10  autres 
cas  sont  absolument  n^atifs.  C'est  une  nouvelle  preuve  que  la  loi 
invoquée  par  Lanneiongue  et  Walther  n'a  pas  de  portée  générale. 
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Conclusions. 


De  notre  étude  et  de  tous  les  documents  accumulés  qu'il  nous 
soit  permis  de  tirer  quelques  conclusions.  Ce  sont  leurs  connexions 
squelettiques  qui  individualisent  les  lipomes  périostiques4  rintimité 
de  ces  connexions  ne  saurait  être  mise  en  doute;  Vexostose  locale 
qu'on  trouve  parfois  à  l'implantation  et  sur  laquelle  nous  avons 
appelé  l'attention,  les  déformations  osseuses  secondaires  sont  là  pour 
l'affirmer.  Ce  caractère  primordial  qui  individualise  les  lipomes 
périostiques  est  presque  leur  seul  caractère  commun. 

Nous  avons  démontré  que  la  fixation  périostique  était  primitive  ou 
secondaire^  et  que  le  lipome  était  loin  d'adhérer  toujours  dans  la  région 
épiphysaire.  Il  en  existe  de  nettement  diaphijsaij^es,  et  les  lipomes  épi- 
physaires  sont  souvent  fixés  sur  l'épiphyse,  loin  du  siège  du  cartilage 
de  conjugaison  et  de  tout  point  d'ossification  complémentaire. 

Ces  lipomes,  encapsulés  ou  diffus^  siègent  d'ailleurs  dans  des 
régions  variables  et  ont  des  connexions  contingentes  avec  tous  les 
organes,  muscles^  vaisseaux^  nerfs^  grandes  articulations. 

Nous  avons  établi  que  si,  au  point  de  vue  pathogénique,  un  cer- 
tain nombre  sont  congénitaux^  il  en  est  beaucoup  d'acquis.  La  patho- 
génie  est  d'ailleurs  complexe;  nous  avons  admis  la  possibilité  de  la 
dégénérescence  d'un  angiome  périostique ^  émis  \dk  théorie  des  lipomes 
ostéogéniques  de  croissance^  en  tout  comparables  aux  exostoses  ostéo- 
géniques,  soutenu  pour  d'autres  la  naissance  aux  dépens  d'un  point 
d'inflammation  nodulaire  du  périoste,  inf\Si,mmait\ontraumatique(Basisz 
fréquente)  ou  infectieuse  très  atténuée. 

Nous  avons  mis  en  vedette  les  deux  marches  très  différentes,  lente 
et  rapide^  de  ces  tumeurs  avec  atteinte  possible  de  l'état  général^  les 
difficultés  spéciales  du  traitement. 

Peut-on  essayer,  comme  l'ont  voulu  tenter  certains  auteurs  et  en 
particulier  Sébiieau,  de  scinder  ce  groupe  complexe,  d'en  extraire  du 
moins  le  lipome  congénital  a  avec  son  volume  considérable,  son 
évolution  rapide,  sa  tendance  à  provoquer  des  troubles  sévères  de 
la  santé  générale,  Tactivité  de  sa  prolifération  nouvelle,  quand  il  n'a 
pas  été  tout  entier  extirpé  »? 

L'idée  peut  être  séduisante;  mais  ces  traits  sont  loin  d'être  cons- 
tants dans  le  lipome  congénital.  Le  volume  ne  signifie  rien;  révolu- 
tion rapide  n'est  pas  la  règle  absolue  dans  le  lipome  congénital  et 
peut  d'ailleurs  se  trouver  dans  le  lipome  acquis;  l'atteinte  de  l'état 
général  est  l'extraordinaire  exception,  même  dans  le  lipome  congé- 
nital ;  l'activité  néoplasique  et  la  rapidité  de  la  prolifération  nouvelle, 
inconstantes^  ne  sont  pas  suffisantes  pour  individualiser  ce  groupe. 
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La  division  de  Sébileau  n'est  donc  pas  justifiée  par  les  faits.  Nous 
ne  voyons  pas ^  pour  Vinstant^  le  moyen  de  grouper  schématiquement  et 
simplement  les  lipomes  périostiques.  Notre  mémoire  n'a  fait  qu'ac- 
croître la  complexité  de  Tétude  de  cette  variété  de  tumeurs;  on  ne 
nous  le  reprochera  pas  :  c'est  déjà  quelque  chose  de  voir  les  choses 
complexes  quand  elles  le  sont. 

Nous  avons  la  conviction  que  la  question  se  simplifiera,  quand  les 
faits  étudiés  seront  beaucoup  plus  nombreux.  La  synthèse  lumineuse 
et  claire  se  fera  après  des  analysesde  documents  plus  nombreux  que 
ceux  que  nous  avons  apportés  nous-mêmes  et  fait  surgir. 
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DES 

LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 

ÉTUDE    PRATIQUE 
Par  P.   LE   DAMANT 

Professeur  à  TÉcoIe  de  médecine  de  Rennes. 
(Suite  et  fin  i). 


Cet  appareil  est  construit  de  manière  à  pouvoir  être  indifïéreni- 
ment  employé  pour  le  membre  droit  et  pour  le  membre  gauche.  Au 
plateau  abdominal  déjà  mis  en  place  se  fixeront  les  autres  pièces. 
Afin  de  pouvoir  s'adapter  plus  facilement  au  corset,  ce  plateau  est 
formé  de  deux  parties.  L'inférieure,  petite,  ne  sert  qu'à  fournir  le 
crochet  inférieur,  à  compléter  la  fixation.  La  supérieure  est  plus 
grande.  Elles  sont  unies  Tune  à  l'autre  par  deux  glissières  et  deux 
boulons.  Les  deux  extrémités  sont  recourbées  en  larges  crochets  et 
embrassent  les  bords  de  la  ceinture  plâtrée.  Sur  la  face  antérieure 
de  la  plaque  supérieure  est  monté  tout  le  reste  de  l'appareil. 

Nous  voyons,  en  haut,  fixée  par  deux  boulons,  une  bande  métallique 
horizontale.  Elle  donne  attache  par  chaque  extrémité  à  un  crochet. 
Ce  crochet  porte  une  chaînette  qui  va  s'accrocher,  par  son  extré- 
mité inférieure,  à  une  gouttière  en  métal,  large  de  six  ou  huit  centi- 
mètres, qui  passe  sous  la  cuisse.  Chaque  extrémité  interne  et  externe 
de  cette  gouttière  est  percée  de  deux  trous.  Le  crochet  de  la  chaîne 
peut  être  passé  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  trous.  Au  début,  on 
la  fixe  au  plus  inférieur,  au  plus  rapproché  du  genou  ;  puis,  après 
quelques  mois,  on  le  remonte  jusqu'au  trou  supérieur  si  la  détor- 
sion du  fémur  ne  se  fait  pas.  On  augmente  ainsi  notablement  la 
puissance  des  actions  appliquées  sur  le  genou,  en  modifiant  les  rap- 
ports des  bras  du  levier.  Plus  l'appui  sous  la  cuisse  sera  haut  placé, 
autrement  dit  plus  il  sera  voisin  du  pli  de  l'aine,  plus  l'action  des 
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muscles  sur  le  fémur  sera  avantageusement  multipliée  par  le  rap- 
port des  bras  de  levier. 

Un  demi-disque  horizontal  règle  l'abduction.  En  son  centre  passe 
un  tube  creux,  dont  il  fixe  Textrémité  supérieure  et  dont  Tinférieure 
passe  dans  un  collier  qui  la  fixe  également.  A  Textrémité  supé- 
rieure, ce  tube  porte  une  bande  métallique  qui  tourne  comme 
une  aiguille  sous  le  demi-disque,  et  qui  peut  être,  à  l'aide  d'une 
vis  et  d'un  écrou  fixé  en  face  de  Tun  ou  l'autre  d'une  série  de 
trous  percés  le  long  du  bord  du  demi-disque.  L'abduction  est  ainsi 
réglée. 

Dans  le  tube  creux  servant  d'axe  glisse  une  tige  métallique  pleine 
qu'immobilise  une  vis.  L'extrémité  inférieure  de  cette  tige,  des- 
cendue jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  Taine,  se 
continue  par  une  charnière  avec  une  bande  métallique.  Cette  bande 
sera  parallèle  à  la  cuisse  et  maintiendra  l'abduction.  Elle  est  formée 
de  deux  pièces  distinctes,  afin  que  sa  longueur  soit  réglable;  elle 
porte,  près  de  l'autre  extrémité,  un  large  bracelet  métallique.  Ce 
bracelet  entoure  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  il  empêche  le 
genou  de  se  rapprocher  du  plan  médian.  Sa  circonférence,  afin 
d'éviter  toute  constriction,  sera  les  4/3  ou  les  3/2  de  celui  de  la 
région  qu'il  entoure.  Le  collier  qui  maintient  le  cylindre  creux  for- 
mant axe  est  mobile  autour  du  pied  qui  le  porte.  Cette  disposition, 
sans  nuire  à  la  solidité  ni  à  la  fixation,  permet  le  démontage  elle 
remontage  faciles  de  lappareil  sur  l'enfant. 

La  réduction  étant  ainsi  maintenue,  l'extension  maxima  de  la 
cuisse  étant  déterminée  par  un  raccourcissement  suffisant  des  chaî- 
nettes destinées  à  cet  objet;  l'enfant  est  remis  au  lit  pour  quarante- 
huit  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  le  corset  est  bien  dur  et  sec;  il 
ne  se  déformera  pas  dans  la  marche,  qui  sera  reprise.  Elle  sera  dif- 
ficile ou  impossible  au  début.  L'abduction  et  la  flexion  seront,  s'il 
y  a  lieu,  peu  à  peu  amoindries  de  manière  qu'elle  devienne  possible. 
Pour  cela,  l'angle  d'abduction  sera  progressivement,  par  dizaines  de 
degrés,  réduit  à  80°,  70°  même,  mais  très  prudemment.  L'angle 
formé  par  l'axe  du  tronc  et  celui  de  la  cuisse  devra  être  agrandi 
de  90°  jusqu'à  100°,  s'il  le  faut,  mais  pas  davantage  pour  les 
semaines  du  début. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  l'enfant  sera  levé  chaque  jour  (fig.  28} 
comme  dans  la  vie  normale  des  autres  enfants  du  même  âge,  et  mar- 
chera autant  que  le  lui  permettront  l'atrophie  musculaire  inévitable 
et  l'attitude  de  flexion  et  abduction  à  laquelle  sa  cuisse  est  con- 
damnée. Il  est  essentiel  que,  dans  la  marche  et  dans  la  station 
debout,  l'enfant  se  redresse,  contractant  ses  muscles  extenseurs  de 
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la  cuisse,  afin  de  détordre  son  fémur.  Nous  insistons  sur  ce  détail, 
parce  que  Tenfant,  au  début  surtout,  a  tendance  à  marcher  fléchi, 
presque  accroupi. 

Afin  d'éviter  cette  démarche,  si  défectueuse  puisqu'elle  tendrait 
plutôt  à  augmeùter  qu'à  diminuer  la  torsion,  il  faut  ne  pas  exagérer 


A  B 

Fig.  •28.  —  L'appareil  à  détorsion  mis  en  place  sur  un  enfant.  —  A,  flexion  et  abduction,  sans 
relation  en  dedans.  —  B,  suppression  de  l'abduction.  L'appareil  ne  maintient  plus  qu'une  légère 
flexion. 


outre  mesure  la  flexion  et  l'abduction  de  la  cuisse.  C'est  aff'aire  de 
tâtonnements  pour  trouver  un  juste  milieu  entre,  d'une  part,  une 
flexion  et  une  abduction  qui  rendraient  la  marche  redressée  impos- 
sible, et,  d'autre  part,  une  extension  et  une  adduction  qui  laisse- 
raient la  luxation  se  reproduire. 

Du  reste,  il  est  prudent  de  ne  pas  se  presser,  de  ne  pas  donner 
trop  vite  trop  de  liberté  à  la  cuisse.  Il  suffit,  si  la  marche  est  impos- 
sible dans  la  position  initiale,  de  diminuer  la  flexion  et  l'abduction 
de  cinq  à  dix  degrés  tous  les  huit  à  quinze  jours,  pour  arriver  sans 
danger  à  une  attitude  tout  juste  compatible  avec  une  démarche 
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utile,  c'est-à-dire  à  Tâttitude  ]a  meilleure  au  début  de  cette  période 
de  correction. 

Dans  l'altitude  redressée  sur  la  jambe  saine,  le  membre  en  traite- 
ment est  suspendu  en  Tair  et  son  poids  aide  à  la  détorsion.  Dans  le 
jour,  le  membre  ne  subit  ainsi  aucune  compression  excessive,  car 
c'est  l'enfant  lui-même  qui  règle  l'action  de  son  appareil  par  l'inten- 
sité de  ses  contractions  musculaires.  Du  reste,  une  surveillance  quo- 
tidienne fera  partie  de  la  toilette,  permettra  de  prévoir  la  moindre 
phlyctène,  d'éviter  les  excoriations  et  les  escarres.  De  Touate,  des 
poudres  inertes  ;  et  de  grands  soins  de  propreté  supprimeront  tout 
accident  ou  y  remédieront  dès  le  début.  Cette  surveillance  sera 
facile.  Dès  que  la  moindre  excoriation  se  fera  quelque  part,  dès 
qu'une  pression  deviendra  douloureuse,  immédiatement  les  plaintes 
de  l'enfant,  son  refus  de  marcher,  éveilleront  l'attention. 

L'enfant,  en  se  redressant,  en  faisant  effort  pour  allonger  la 
cuisse,  tirera  sur  son  corset  de  haut  en  bas.  Le  bord  inférieur,  en 
descendant  un  peu,  viendra  peut-être  comprimer  la  base  de  la 
cuisse.  Cet  inconvénient  est  facile  à  supprimer  en  réséquant,  soit  à 
l'avance,  soit,  s'il  le  faut,  plos  tard,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins, 
avec  une  cisaille  de  Liston,  la  partie  correspondante  du  corset  en 
plâtre  (fig.  26,  c).  Ce  même  déplacement  permettra  à  l'extension  de 
la  cuisse  d'augmenter  plus  ou  moins.  Il  faudra  donc  raccourcir  les 
chaînettes  qui  limitent  l'extension,  et  remonter  un  peu  la  tige  axiale, 
si  elle  vient  toucher  la  cuisse  ou  donne  une  mauvaise  direction  au 
collier  qui  entoure  le  genou. 

Extension  continue  nocturne  sur  le  fémur  fléchi.  —  La  nuit, 
l'extension  continue  viendra  compléter  l'action  diurne  de  la  marche. 
L'enfant  sera  couché  dans  le  décubitus  dorsal  horizontal,  et,  si 


Fig.  29.  —  Extension  continue  noclurne  sur  une  seule  jambe  en  flexion  et  abducUoD. 


besoin  est,  maintenu  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  corset  de 
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Lannelongue.  Sur  le  cou-de-pied,  à  Taide  d'une  guêtre  en  flanelle, 
sera  appliquée,  suivant  le  mode  et  avec  les  précautions  habituelles, 
une  extension  continue  de  1  à3  kilogrammes.  Ces  tractions  seront 
d'ordinaire  acceptées;  mais  rarement  Tenfant  tolérera  un  poids 
plus  lourd  sans  avoir  le  sommeil  par  trop  troublé.  Il  faut  respecter 
son  repos.  Dans  le  décubitus  latéral,  l'action  du  poids  pourrait  être 
nulle;  elle  n'aurait  plus  tendance  à  produire  l'extension  de  la  cuisse. 
Le  décubitus  dorsal  sans  oreillers  est  donc  nécessaire.  Dès  qu'il  sera 
mis  au  lit,  l'enfant  prendra  cette  position,  et,  immédiatement,  le 
poids  sera  suspendu  au  pied.  La  traction  ne  sera  cessée  que  le  len- 
demain, au  moment  du  lever,  à  moins  d'intolérance  et  surtout  d'in- 
somnie due  à  cette  traction. 

Surveillance.  —  Les  rectifications  successives  nécessitent  de  la 
part  du  médecin  une  surveillance  à  peu  près  quotidienne  pendant 
les  deux  ou  trois  premières  semaines,  puis  une  surveillance  hebdo- 
madaire pendant  le  mois  suivant,  ou  tout  au  moins  un  contrôle 
mensuel  tant  que  le  traitement  durera. 

Pendant  tout  ce  temps,  il  faut  que  les  parents  ou  les  personnes 
chargées  de  soigner  l'enfant  évitent  avec  soin  que  les  urines  vien- 
nent souiller  l'appareil.  Les  larges  sachets  de  son  dont  le  bord 
supérieur  est  fixé  en  arrière  aux  jerseys  et  pénètre  sous  le  corset, 
dont  l'inférieur,  replié  en  avant,  vient  recouvrir  les  organes  géni- 
taux, donnent  des  résultats  remarquables  et  préservent  fort  bien 
du  contact  des  urines  et  du  contact  des  matières  fécales  les  parties 
de  l'appareil  qui  ne  peuvent  se  nettoyer  et  pour  lesquelles  l'humi- 
dité est  nuisible. 

Les  compressions  nerveuses  provoqueraient  des  fourmillements, 
des  douleurs,  et,  par  suite,  des  plaintes  qui  cesseraient  dès  la  sup- 
pression du  poids  nocturne. 

Des  œdèmes  par  compression  circulaire  peuvent  peut-être  se 
produire;  mais  ils  sont  un  inconvénient  facile  à  éviter,  à  la  condi- 
tion de  prendre  les  précautions  suivantes  : 

1*  La  demi-gaine  qui  passe  sous  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
aura  un  diamètre  suffisant  pour  éviter  les  pressions  latérales.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  que  le  diamètre  soit  trop  grand,  car  la  partie 
interne  du  bord  supérieur  viendrait  froisser  les  organes  génitaux. 
Comme  cette  gouttière  est  faite  d'un  métal  mou,  on  ouvrira  ou  on 
refermera  plus  ou  moins,  suivant  les  besoins,  le  demi-cylindre 
qu'elle  forme. 

2*  Le  bracelet  inférieur,  qui  maintient  l'abduction,  appuiera  le 
plus  bas  possible,  sur  les  condyles  fémoraux  et  non  au-dessus,  ou 
il  comprimerait,  à  la  rigueur,  la  veine  fémorale  dans  le  canal  de 
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{•:  Hunter.  Son  diamètre  sera  supérieur  d'un  quart  au  moins  à  celui 

I  du  membre  à  ce  niveau. 

pi  3°  Grâce  à  une  échancrure  faite  en  bonne  place  dans  le  corset 

^  plâtré,  et  prolongée  jusqu'à  la  ligne  médiane,  le  bord  inférieur  de 

g'  ce  corset  sera  maintenu  à  distance  du  pli  de  Taine  et  ne  pourra 

I     -  pas  comprimer  les  vaisseaux  fémoraux  à  leur  origine  (fig.  26,  C;. 

t\  Les  excoriations,  les  escarres,  sont  toujours  à  prévoir  et  à  craindre; 

c'est  la  seule  façon  de  les  éviter.  Elles  seraient  révélées  par  Texameo 
^  quotidien  qui  doit  faire  partie  de  la  toilette  matutinale  de  Tenfant. 

Un  coup  de  cisaille  ou  une  bonne  plaque  ouatée  feraient  le  néces- 
saire. Il  faut  avoir  soin  aussi  d'éviter  tout  appui  du  bord  inférieur 
du  corset  sur  le  grand  trochanter  du  fémur  à  détordre.  Cette  pres- 
sion irait  à  rencontre  du  résultat  cherché,  le  relèvement  de  ce  tro- 
chanter. L'appui  doit  être  pris  seulement  sur  les  crêtes  iliaques. 
^  Resserrer  les  écrous,  surveiller  les  téguments  de  la  cuisse  et  du 

^  :  tronc,  veiller  à  ce  qu'il  n'entre  pas  de  petits  corps  étrangers  sous 

le  corset,  tenir  Tenfant  très  proprement,  éviter  les  compressions 
vascuiaires  et  les  escarres,  parer  aux  petites  excoriations  avec  de 
la  poudre  de  talc,  de  la  vaseline  et  de  l'ouate,  voilà  les  soins  spé- 
ciaux à  donner  tant  que  durera  la  détorsion.  De  l'air  pur,  une  ali- 
mentation abondante,  saine  et  régulière,  lui'  permettront  de  mieux 
supporter  la  légère  fatigue  forcément  causée  par  le  port  de  son 
appareil. 

Chaque  fois  que  le  corset  plâtré  semblera  présenter  une  défec- 
tuosité sérieuse,  il  sera  prudent  de  le  changer  au  plus  vite.  Mais, 
s'il  est  bien  exécuté  et  bien  toléré,  mieux  vaut  ne  le  remplacer  que 
très  rarement,  tous  les  trois  mois,  six  mois,  ou  moins  encore.  Un 
h  seul  suffit  d'ordinaire  à  tout  le  traitement. 

t  Diminution  de  l'abduction.  —  Au  cours  du  traitement,  du 

cinquième  au  huitième  mois,  on  pourra  commencer  à  diminuer 

peu  à  peu  l'abduction  de  manière  à  la  supprimer  vers  la  fin  du 

sixième,  huitième  ou  dixième  mois.  Il  faut  procéder  lentement;  la 

transposition  antérieure  par  abduction  n'est  pas  à  craindre,  quoi 

p  qu'on  en  ait  pu  dire.  Seules  sont  à  redouter  les  luxations  en  haut 

J:;  par  extension  trop  précoce  ou  par  rotation  en  dehors  et  les  luia- 

l'  tions  en  arrière  par  adduction  trop  rapide.  Quand  l'abduction  sera 

j^ .  complètement  supprimée,  la  partie  de  l'appareil  qui  la  maintient 

f  sera  enlevée,  l'enfant  aura  ainsi  acquis  une  plus  grande  liberté  de 

fe  mouvements,  une  plus  grande  facilité  pour  la  marche.  Ses  muscles 

I  s'en  trouveront  fort  bien  et  aussi  la  détorsion  du  fémur.  Quant  à  la 

^  reluxation  en  arrière,  elle  sera  dès  lors  impossible  si  la  flexion  est 

i^  maintenue.  On  pourra  du  reste  y  veiller. 

y 

r.- 
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Correction  de  la  rotation  en  dehors.  —  Chez  certains 
enfants,  quand  on  diminue  Tabduction  et  laflexion,  on  voit  le  fémur 
se  mettre  dans  une  attitude  constante  de  rotation  en  dehors  (flg.30). 
Même  légère,  cette  rotation  en  dehors  est  un  grave  inconvénient. 
Forte,  elle  est  un  danger,  le  plus  grand  auquel  le  traitement  soit 
exposé  pendant  cette  deuxième  période.  Cette  rotation  en  dehors 


A  B 

Fig.  30.  —  Comment  an  reconnaît  la  rotation  en  dehors.  A,  légère  ;  B,  énorme.  Elle  se  voit 
aussi  dans  la  marche.  Elle  est  l'attitude  la  plus  défectueuse  pour  la  détorsion,  et  la  plus  dan- 
gereuse, celle  qui  expose  le  plus  à  la  reluxation  pendant  la  deuxième  moitié  du  traitement. 
Si  légère  qu'elle  soit,  il  faut  la  corriger  sans  retard. 


empêche  la  détorsion  fémorale,  en  plaçant  le  col  parallèlement  au 
plan  médian  du  corps;  elle  provoque  d'ordinaire  la  reluxation.  Il 
faut  donc  la  combattre  avec  soin  dès  qu'elle  existe,  ou  la  rendre 
impossible  à  l'avance. 

1**  Lorsque  cette  tendance  à  la  rotation  en  dehors  est  légère  et 
facilement  corrigible,  un  traitement  manuel  suffira  bien  souvent.  Il 
consiste  à  imposer  à  la  cuisse,  quotidiennement,  matin  et  soir,  ou 
même  plus  souvent,  durant  1/4  à  1/2  heure,  une  attitude  de  rota- 
tion en  dedans  aussi  forte  que  possible.  Cette  rotation  interne 
allongera  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  les  muscles  rotateurs 
en  dehors.  Pour  cette  manipulation,  Tenfant  est  placé  sur  une  table, 
assis  ou  couché,  les  jambes  pendantes.  D'une  main  l'opérateur  fixe 
le  genou  ;  de  l'autre  il  fait  décrire  à  la  jambe,  fléchie  à  angle  droit, 
un  arc  de  cercle  de  dedans  en  dehors,  autour  du  genou  comme 
centre.  Le  fémur  est  ainsi  amené  en  rotation  interne.  La  limite  de 
ce  mouvement  sera  l'apparition  de  la  douleur.  La  rotation  provoquée 
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sera  maintenue  à  son  maximum  jusqu'à  ce  que  l'opérateur  ou 
l'opéré  soient  fatigués.  Elle  pourra  être  avantageusement  renou- 
velée plusieurs  fois,  avec  des  intervalles  de  repos. 

Cette  manœuvre  peut  être  insuffisante;  mais  elle  a  l'avantage 
d'être  absolument  innocente  et  de  pouvoir  être  continuée  depuis 


Fig.  31.  —  Appareil  à  délorsion,   avec  rotation   en  dedans,  appliqué  chez  un  enfant  (attitude 
du  fémur  :  flexion  forte,  abduction  forte,  rotation  interne). 


l'application  du  deu.xième  appareil  jusqu'à  la  fin  du  traitement,  et 
même  plus  longtemps  encore.  Elle  devra  donc  précéder  et  suivre 
l'emploi  du  moyen  suivant,  d'abord  pour  le  préparer,  ensuite  pour 
maintenir  le  résultat  acquis. 

2°  Dans  les  cas  moins,  favorables  il  faut  une  action  prudemment 
énergique,  efficace  surtout  par  sa  continuité.  Pour  l'obtenir,  voici 
à  quel  moyen  nous  avons  recours  (fig.  31).  Nous  ajoutons  à  l'appa- 
reil précédemment  décrit  une  pièce  complémentaire  qui  maintient 
le  genou  fléchi  de  30  à  45<»  et  utilise  la  jambe  comme  levier  pour 
entretenir  une  certaine  rotation  interne  de  la  cuisse. 
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Sur  la  tige  métallique  parallèle  à  la  cuisse,  au-dessus  du  genou, 
nous  fixons,  par  un  boulon  spécial  et  par  le  boulon  du  bracelet  qui 
entoure  le  genou,  un  demi-cercle  horizontal  en  acier.  £n  le  fixant 
dans  telle  ou  telle  position,  on  diminue  ou  on  augmente  la  flexion 
de  la  jambe. 

Au  milieu  de  sa  périphérie  se  trouvent  deux  secteurs  de  cercle 
verticaux,  dont  la  convexité  est  tournée  en  dehors,  et  qui  ont  un 
centre  commun.  L'un  est  fixé  au  demi-cercle  précédent.  L'autre  est 
mobile  autour  de  son  axe.  Il  porte  une  bande  métallique  qui  sera 
parallèle  à  la  jambe;  celle-ci  sera  entourée  d'une  jambière  en  cuir 
rembourrée;  et  cette  jambière  sera  rattachée  à  la  bande  métallique. 

L'attitude  désirée  sera  ainsi  obtenue  avec  certitude.  Ck)ncernant 
l'orientation  du  col  du  fémur,  son  influence  sera  évidente.  Mais  il 
est  facile  de  voir  par  la  figure  31  que  l'attitude  du  membre  est  tour- 
mentée et  que  la  marche  sera  plus  défectueuse  et  moins  facile.  Cet 
inconvénient  est  minime  en  comparaison  des  avantages  et  de  la 
sécurité  que  donne  la  suppression  de  la  rotation  en  dehors,  ou 
mieux  une  notable  rotation  en  dedans  pendant  tout  le  temps  que 
dure  une  abduction  forte  et  une  flexion  à  angle  droit.  Cette  correc- 
tion de  la  rotation  externe  deviendra  impossible  quand  on  aura 
supprimé  les  pièces  fournissant  l'abduction;  mais  elle  peut  être 
considérée  comme  toujours  prudente  pendant  la  phase  intermé- 
diaire, c'est-à-dire  du  cinquième  au  sixième  ou  huitième  mois  de 
la  cure. 

Rotation  en  dedans.  —  Il  peut  arriver  que  le  col  du  fémur 
soit  dirigé  à  peu  près  d'arrière  en  avant,  que  la  torsion  de  cet  os 
avoisine  90.  Nous  pensons  que  cette  torsion  si  grande  est,  pour  une 
part,  consécutive  à  la  luxation.  En  traitant  les  enfants  dès  leur 
deuxième  année,  dès  la  troisième  au  plus  tard,  on  ne  trouvera  que 
bien  rarement  cet  obstacle  si  fâcheux  à  un  traitement  simple  et 
efficace.  Dans  les  cas  où  il  existe,  il  est  nécessaire  de  donner  au 
fémur  une  attitude  spéciale  dont  la  figure  32  explique  l'utilité  géomé- 
trique. A  la  flexion,  à  l'abduction,  il  faut  ajouter  la  rotation  en 
dedans. 

Lorsque  la  radiographie  et  l'examen  clinique  de  l'enfant  nous 
auront  montré  l'existence  de  cette  déformation  excessive,  nous 
devrons,  dans  le  premier  appareil  plâtré,  mettre  le  fémur  en  légère 
rotation  en  dedans.  Il  sera  nécessaire  aussi,  pendant  la  période  de 
correction,  de  maintenir  cette  même  attitude.  Tant  que  l'abduction 
sera  forte,  nous  nous  contenterons,  pour  que  la  marche  reste  pos- 
sible, d'empêcher  seulement  la  rotation  en  dehors  comme  nous 
l'avons  indiqué  tout  à  l'heure.   A  mesure  que  l'abduction  sera 
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diminuée,  entre  90"  et  60°,  une  rotation  en  dedans,  légère  d'abord, 
puis  de  plus  en  plus  prononcée,  sera  imposée  au  fémur.  Le  dispo- 
sitif sera  le  même  que  pour  corriger  la  rotation  en  dehors.  Le  degré 
d'inclinaison  en  dehors  de  la  jambe  sera  seul  exagéré.  Dans  les  cas 
où  les  radiographies  préliminaires  faites  l'une  avant  le  début  du 
traitement  (décubitus  dorsal,  fémurs  en  extension),  l'autre  après  la 
réduction  (fémur  couché  sur  sa  face  externe),  nous  ont  montré  (voir 


A  B 

Fig.  32.  —  Dessin  montrant  Tutilité  de  la  rotation  en  dedans  dans  les  cas  de  torsion  excei»iT«. 
A,  sans  rotation  en  dedans,  la  détorsion  est  presque  impossible.  B,  avec  rotation  en  dedus, 
elle  est  facilitée. 

la  fig.  7)  que  la  torsion  est  extrêmement  forte  :  fémurs  en  forme  d'I 
dans  la  position  I  (cuisses  parallèles  et  en  extension),  en  forme  d'L 
dans  la  position  III  (cuisses  en  flexion  et  abduction),  cette  rotation 
en  dedans  sera  à  prévoir  d'emblée.  Si  la  radiographie  nous  manque, 
comment  pourrons-nous  soupçonner  la  nécessité  de  cette  attitude? 
Ce  sera  difficile.  Pourtant  :  1°  par  l'examen  clinique  nous  trouve- 
rons, avant  tout  traitement,  directement  au-devant  du  trocbanter, 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  la  tète  fémorale  très  saillante;  2"  au 
cours  du  traitement,  la  tête  tendra  à  faire  une  saillie  appréciable  au 
palper,  en  avant  du  trocbanter,  dès  qu'on  laissera  la  cuisse  faire  un 
angle  obtus  avec  la  colonne  vertébrale.  Le  trocbanter  très  effacé  sera 
appliqué  contre  l'ischion  (la  rotation  en  dehors  donne  ces  mêmes 
signes)  ;  3**  le  membre,  après  plusieurs  mois  de  traitement,  aban- 
donné à  lui-même  pendant  quelques  minutes,  restera  très  fléchi. 
Ainsi,  à  la  rigueur,  sans  radiographie,  cette  excessive  torsion 
pourra  être  soupçonnée  et  le  traitement  modifié  en  conséquence. 
Mais  le  meilleur  traitement  est,  avons-nous  dit,  le  traitement  pro- 
phylactique. Une  réduction  précoce  arrêtera  la  marche  croissante 
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de  la  déformation  fémorale,  Tantéversion  de  Tépiphyse  supérieure. 
Dans  ces  traitements  difficultueux,  après  avoir  maintenu  cette 
attitude  de  rotation  en  dedans  pendant  un  ou  plusieurs  mois,  on 
pourra  la  cesser  tout  d'un  coup  ou  la  diminuer  peu  à  peu.  Ensuite, 
il  faudra  procéder  comme  pour  les  cas  simples  et  juger  des  progrès 
de  la  guérison  par  les  progrès  de  Textension  maxima  de  la  cuisse. 
Dans  cette  rotation  en  dedans,  l'extension  continue  nocturne  sera 
également  de  mise,  mais  elle  sera  appliquée  sur  le  genou  et  non 
sur  le  coude-pied.  Cependant  die  est  beaucoup  moins  bien  tolérée. 
Souvent  il  faudra  la  diminuer  ou  même  la  supprimer  complètement, 
n  ne  faut  jamais  que  cette  extension  continue  soit  une  cause  de 
souffrance.  Quant  à  la  rotation  en  dedans,  par  elle-même  elle  est 
quelquefois  un  peu  douloureuse,  pendant  les  premiers  jours  surtout. 
Cette  douleur  est  sans  importance  si  les  téguments  ne  souffrent  pas 
des  pressions  subies  et  s'il  ne  se  fait  pas.  d'œdème  du  pied.  Si  ces 
inconvénients  se  montraient,  il  faudrait  diminuer  la  rotation  ou 
même  la  supprimer  momentanément  pour  la  reprendre  ensuite  avec 
plus  de  modération.  Il  est  bon  aussi  d'entourer  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  d'une  épaisse  couche  de  flanelle  ouatée. 

Dangers  de  cet  appareil.  —  Son  plus  grand  défaut  est  que,  trans- 
formant le  membre  inférieur  en  une  tige  rigide,  il  augmente  déme- 
surément Tappui  exercé  sur  la  gouttière  qui  passe  sous  la  cuisse. 
Par  suite,  si  la  fixation  de  la  tête  dans  le  cotyle  est  encore  insuffi- 
sante, il  peut  provoquer  une  reluxation  en  haut.  Cette  tendance 
sera  corrigée  par  une  exagération  de  la  flexion  fémorale  qui  sera 
augmentée  jusqu'à  l'angle  droit  ou  même  jusqu'à  un  angle  légère- 
ment aigu. 

Un  autre  danger  provient  de  ce  que,  par  l'emploi  de  cet  appareil, 
l'abduction  tend  à  diminuer.  La  tête  fémorale  s'échapperait  facile- 
ment en  arrière,  si  on  ne  prenait  la  précaution  d'augmenter  fabduc- 
tion  en  conséquence,  de  veiller  à  ce  que,  toutes  corrections  étant 
faites  par  les  diverses  adaptations  auxquelles  l'enfant  s'ingéniera, 
cette  abduction  ne  puisse  devenir  inférieure  à  60*». 

Exagérer  la  flexion  et  l'abduction,  voilà  donc  le  moyen  à  employer 
tout  d'abord  pour  parer  à  ce  danger.  Si,  malgré  ces  précautions, 
quelque  crainte  subsistait,  si  surtout  cette  crainte  était  confirmée 
par  l'examen  radiographique  ou  par  un  échec  antérieur,  il  faudrait 
supprimer  l'action  de  la  gouttière  qui  passe  sous  la  cuisse.  La 
flexion  serait  maintenue  à  l'aide  d'une  ficelle  solide,  étendue  du 
bout  libre  de  la  tige  fémorale  à  l'un  des  trous  du  demi-disque  situé 
au  haut  de  l'appareil,  au-devant  de  l'épigastre  (a  6,  fig.  33).  La 
bascule  en  haut  de  la  tête  fémorale  n'aurait  plus  de  raison  d'être. 
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La  détorsion,  évidemment,  serait  arrêtée.  On  la  reprendrait  ulté- 
rieurement, avec  ou  sans  suppression  de  la  rotation  en  dedans. 

Diminution  de  la  flexion.  —  Quand  le  traitement  approche 
de  sa  fin,  vaut-il  mieux  diminuer  la  flexion  peu  à  peu,  en  relâchant 
les  chaînettes  anneau  par  anneau,  de  semaine  en  semaine  ou  de 
mois  en  mois,  ou  bien  vaut-il  mieux,  quand  on  croit  le  traitement 
suffisant,  remettre  tout  d'un  coup  le  membre  en  complète  liberté? 
Ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  procédés  n'est  bon.  La  seule  méthode 


Fig.  33.  —  Soit  avec  un  appareil  plâtré,  soit  avec  notre  appareil  orthopédique  doot  le  soo»- 
cuisse  est  supprimé,  on  peut  flxer  la  caisse  en  attitude  de  Schede  :  extension  ou  flexion, 
abduction  et  rotation  en  dedans  (une  ûcellc  a  b  maintient  Tabduction  et  aussi  la  flexion 
quand  on  la  désire). 

rationnelle,  à  notre  avis,  est  de  consulter  les  renseignements  que 
Tarticulation  elle-même  nous  donnera. 

Au  bout  de  six,  huit,  dix  ou  quinze  mois  de  traitement,  suivant 
Vàge  et  les  conditions,  tout  en  nous  rappelant  qu'un  excès  de  rapi- 
dité n'a  aucun  avantage  sérieux,  nous  pourrons  faire  la  modifi- 
cation suivante.  Couchant  Tenfant  sur  une  table,  les  membres 
inférieurs  débordant  en  totalité,  nous  rendons  à  la  cuisse  sa  liberté, 
et,  doucement,  en  éliminant  la  résistance  musculaire  par  une  pres- 
sion très  légère  et  égale  sur  les  deux  membres  inférieurs,  nous 
tâchons  de  voir  quelle  différence  il  y  a  entre  Textension  maiima 
des  deux  cuisses  (fig.  34).  Cette  recherche  demande  de  la  douceur 
et  un  peu  de  patience.  L'enfant,  mal  à  Taise,  commence  par  crier 
en  rétractant  ses  jambes  ou  ne  les  allonge  pas  simultanément.  Il 
faut  lui  laisser  le  temps  de  se  calmer,  et,  si  besoin  est,  renouveler 
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plusieurs  fois  Texamen.  Si  la  différence  est  nulle  ou  inférieure  à  10*, 
le  traitement  peut  être  considéré  comme  terminé,  pourvu  qu'il  n'y 
ait  pas  de  rotation  en  dehors  du  fémur.  En  pratique,  quand  la  diffé- 
rence entre  Textension  n'est  guère  que  la  moitié  de  l'épaisseur  de 
la  cuisse  immédiatement  au-dessus  du  genou,  elle  est  devenue 


A  B 

Fig.  34.  —   MêDSuratioa  de  l'insuffisance    de   l'extension  fémorale.  —  A,  extrêmement  forte'; 

B,  modérée,  presque  insignifiante;  gaérison. 


négligeable.  Si  elle  est  plus  grande,  la  guérison  est  incomplète,  il 
faut  continuer  le  traitement. 

Sans  raccrocher  les  chaînettes,  plaçons  alors  l'enfant  debout,  les 
pieds  sur  une  même  ligne,  et  engageons-le  à  se  redresser  le  plus 
possible.  S'il  est  trop  petit  ou  trop  indocile,  nous  pourrons  simple- 
ment le  faire  soulever  par  les  aisselles.  L'extension  fémorale  ainsi 
acquise  est  sans  danger  si  la  tête  fémorale  ne  devient  pas  percep- 
tible au-devant  du  grand  trochanter.  Il  faut  seulement  avoir  soin 
que  le  sous-cuisse  soit  bien  remonté  jusqu'au  sillon  cruro-périnéal 
au  moment  où  on  mesure  l'allongement  des  chaînes  possible  par 
redressement  de  Tenfant.  Puis,  les  chaînes  étant  raccrochées,  on 
fera  de  nouveau  marcher  l'enfant  avant  de  le  rhabiller;  les  chaî- 
oettes  devront  se  tendre  à  une  phase  donnée  de  chaque  pas.  Si  elles 
restent  constamment  relâchées,  c'est  qu'on  leur  a  donné  un  excès 
de  longueur.  Il  faudra  donc  les  raccourcir. 

La  liberté  relative  rendue  au  mambre  facilitera  la  marche  qui 


512  RBVUB   DE  CHIRURGIE 

s'améliorera,  l'attitude  sera  meilleure  :  d'où  inconvénient  moindre 
pour  le  squelette,  pour  la  colonne  vertébrale  en  particulier.  Les 
muscles  antérieurs  s'allongeront;  la  capsule  articulaire  tendra  à 
reprendre  sa  forme  et  ses  dimensions  normales.  La  détorsion  se 
continuera  tout  aussi  bien,  mieux  même  peut-être. 

De  mois  en  mois  les  progrès  de  Is^  correction  seront  ainsi  con- 
trôlés, dans  le  décubitus  dorsal  sur  ujie  table,  par  la  comparaison 
de  l'extension  maxima  dans  la  hanche  traitée  avec  l'extension 
maxima  dans  la  hanche  saine.  C'est  donc  la  hanche  elle-même  qui 
nous  renseignera  sur  les  progrès  accomplis  et  sur  la  liberté  qu'on 
pourra  progressivement  rendre  à  la  cuisse,  sans  craindre  une  reluxa- 
tion. Il  faut,  pour  une  complète  sécurité,  qu'aucune  attitude  habi- 
tuelle de  rotation  en  dehors  du  fémur  ne  vienne  troubler  cette  der- 
nière période. 

Attitude  de  Schede.  —  Dans  certains  cas  très  défavorables,  Tira- 
mobilisation,  par  l'appareil  orthopédique  ou  par  un  appareil  plâtré, 
dans  Tattitude  de  Schede  peut  être  nécessaire  pour  finir  le  traite- 
ment. Voici  dans  quelles  conditions.  La  cure  orthopédique  a  été 
normalement  conduite  et  touche  à  sa  fin,  lorsqu'on  voit  le  membre 
se  mettre  en  rotation  en  dehors.  Cette  rotation  ne  peut  être  corrigée 
sans  faire  souffrir  l'enfant.  La  radiographie  montre  que  la  tête 
fémoral-e,  quoique  restant  dans  le  cotyle,  a  une  tendance  plus  ou 
moins  marquée  à  glisser  en  dehors  et  en  haut,  sur  le  toit  cotylol- 
dien.  Il  faut  alors  immobiliser  l'enfant,  pendant  trois  mois  au 
moins,  dans  un  appareil  plâtré  qui  entoure  la  moitié  inférieure 
du  tronc,  la  cuisse  et  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  et  fixe 
(fig.  33)  le  fémur  en  extension  complète  avec  abduction  à  45*^  et 
rotation  en  dedans  également  de  45°.  Une  légère  flexion  de  la  jambe 
maintient  la  rotation  interne.  Quand  cet  appareil  sera  enlevé,  l'atti- 
tude provoquée  se  corrigera  spontanément,  assez  vite.  Les  muscles 
rotateurs  en  dehors,  trop  courts,  auront  été  distendus,  puis  allongés, 
si  la  rotation  en  dedans  a  été  suffisamment  forte  et  prolongée.  La 
rotation  en  dehors  devra  donc  ne  pas  récidiver.  Notre  appareil 
orthopédique  peut  donner  le  môme  résultat.  Il  permet,  en  outre, 
de  graduer  la  rotation  en  dedans  et  de  la  modifier  à  volonté. 

Raideur  articulaire.  —  Elle  existe  toujours  au  moment  où  à 
l'immobilisation  complète  par  le  premier  appareil  succède  la  liberté 
relative  laissée  par  le  second.  Mais  elle  s'atténue  très  vite.  Après 
une  ou  deux  semaines,  elle  ne  doil  plus  gêner  les  mouvements  de 
l'enfant  jusqu'à  la  guérison. 

Dans  certains  cas  elle  devient  une  complication  ;  c'est  surtout 
après  une  application  prolongée  de  la  rotation  interne  :  elle  persiste, 
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très  accusée  ou  même  absolue,  après  la  suppression  de  cette  rota- 
tion. La  hanche  est  alors,  par  contracture  musculaire,  immobilisée 
dans  l'attitude  d'extension  maxima  que  permet  Tappareil.  Aucune 
flexion  n'est  possible,  les  moindres  essais  de  mobilisation  sont  très 
douloureux;  les  mouvements  spontanés  sont  nuls,  il  y  a  une  véri- 
table ankylose  fonctionnelle.  Il  est  important  de  combattre  cette 
raideur  dès  que  la  rotation  en  dedans  a  été  supprimée,  si  elle  n'a 
pas  une  tendance  évidente  à  disparaître  spontanément.  Dans  ce  but, 
chaque  soir,  jusqu'à  ce  que  l'articulation  ait  récupéré  ses  mouve- 
ments, on  place  la  cuisse  en  flexion  maxima  pour  la  nuit. 

Pour  obtenir  cette  attitude,  une  main  appuie  de  haut  en  bas  sur 
le  pli  de  l'aine  et  empêche  la  bascule  du  bassin  pendant  que  l'autre 
pousse  le  genou  de  bas  en  haut,  sans  brusquerie,  en  fatiguant,  plus 
paria  continuité  de  la  poussée  que  par  sa  force,  les  muscles  que  la 
douleur  contracture.  Après  des  mouvements  alternatifs  de  flexion 
maxima  et  d'extension  uniquement  limitée  par  l'appareil,  mouve- 
ments qu'il  est  toujours  bon  de  répéter  longtemps  chaque  matin  et 
chaque  soir,  la  cuisse  est  fixée  en  flexion  à  angle  très  aigu.  Le  matin, 
cet  excès  de  flexion  est  supprimé  pour  permettre  la  marche.  Cette 
flexion  nocturne  ne  sera  cessée,  l'extension  continue  nocturne  ne 
sera  reprise,  que  quand  les  mouvements  volontaires,  dans  les  limites 
permises  par  Tapparéil,  auront  repris  leur  amplitude  normale  et 
resteront  indolores. 

Durée  du  TRArrEMENT.  —  Ordinairement,  8  à  18  mois  seront 
nécessaires.  Deux  mois  d'immobilisation  complète  dans  un  appareil 
plâtré;  puis  cinq  mois  d'application  de  l'appareil  à  détorsion  sont 
un  minimun  au  bout  duquel,  dans  les  cas  les  meilleurs,  on  pourra 
essayer  de  se  rendre  compte  des  résultats.  Ils  seront  bons  et  suffi- 
sants, si  :  l"*  la  radiographie  montre  que  la  réduction  se  maintient; 
le  centre  du  point  céphalique  n'est  pas  au-dessus  de  la  ligne  passant 
par  les  deux  cartilages  en  Y;  2**  cliniquement,  le  trochanter  ne 
déborde  pas  la  ligne  de  Nélaton-Roser,  ce  trochanter  est  bien 
détaché  de  l'ischion;  3°  l'enfant  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  sur 
une  table,  les  membres  inférieurs  dépassant  cette  table  en  totalité, 
les  cuisses,  par  leur  seul  poids,  se  mettent  très  approximativement 
dans  un  égal  degré  d'extension;  4^  leur  longueur  est  égale;  5^ il  n'y 
a  pas  de  rotation  en  dehors;  S""  dans  la  marche,  on  voit,  malgré  la 
claudication  résiduelle,  que  le  membre  fournit  au  tronc  un  appui 
ferme. 

Après  8  à  18  mois  de  traitement,  il  est  permis  de  penser  que  le 
creusement  de  la  cavité  cotyloïde  est  suffisant  pour  une  bonne  et 
solide  fixation  de  la  tète.  Si,  à  ce  moment,  la  différence  entre 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  34 
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l'extension  maxima  des  deux  cuisses  ne  dépasse  pas  cinq  on  tout  au 
plus  dix  degrés  (la  moitié  de  l'épaisseur  du  membre  au  genou),  oo 
pourra  compter  sur  une  correction  complémentaire  en  quelques 
semaines  ou  en  quelques  mois  par  le  seul  fait  de  la  mise  en  liberté 
de  l'enfant;  et  cela  sans  danger  de  reluxation  s'il  n'y  a  pas  de  rota- 
tion en  dehors. 

La  petite  insuffisance  résiduelle  de  Textension  devra  ou  bien 
rester  sans  effet  pratique,  et  la  claudication  sera  nulle,  ou  bien  se 
corriger  peu  à  peu,  sans  aucune  espèce  de  danger.  Après  18  mois, 
2  ans  de  traitement,  si  la  détorsion  produite  est  encore  incomplète 
et  l'extension  du  fémur  définitivement  insuffisante,  la  seule  res- 
source sera  l'ostéotomie  complémentaire  avec  enchevillement  lon- 
gitudinal. Mais  il  faut  pour  cela  que  l'enfant  ait  dix  ans  au  moins. 

IV.  —  LUXATION  BILATÉRALE 

Nous  pensons  que,  dans  la  luxation  bilatérale,  un  traitement 
tardif  aura  beaucoup  de  chances  d'insuccès,  et  pourtant  c'est  évi- 
demment là  que  le  traitement,  même  hasardeux,  reste  toujours  le 
plus  justifié,  car  l'infirmité  est  très  grave. 

La  réduction  devient  vite  difficile  ou  dangereuse,  à  cause  de  l'im- 
portance que  le  raccourcissement  acquiert  en  peu  d'années  (3,  5, 7, 
et  même  10  centimètres).  La  correction  est  toujours  pénible  et 
lente,  étant  donnée  l'impossibilité  qu'il  y  a  de  corriger  l'obliquité 
en  avant  du  cotyle. 

Le  traitement  précoce  de  la  luxation  unilatérale  est  très  souvent 
simple  et  facile,  en  suivant  les  règles  que  nous  avons  indiquées.  Le 
traitement  de  la  luxation  double  l'est  beaucoup  moins.  La  cause 
d'échec  la  plus  importante  est  la  difficulté  d'avoir  la  patience  néces- 
saire pour  ne  pas  raccourcir  les  premiers  temps  de  la  cure  et  la  per- 
sévérance indispensable  pour  apprendre  à  l'enfant  à  marcher  tout 
en  conservant  ses  fémurs  fléchis,  en  légère  abduction  et  en  rotation 
soit  nulle,  soit  légèrement  interne.  Or,  la  marche  est  nécessaire 
pour  la  correction,  comme  l'abduction  l'est,  pendant  longtemps, 
pour  la  fixation,  comme  la  rotation  en  dehors  est  nuisible  pour  l'une 
et  pour  Tautre. 

Le  seul  moyen  de  donner  à  ce  traitement  une  simplicité  et  une 
facilité  relatives  est  de  le  commencer  très  tôt  et  de  prolonger 
chacune  de  ses  phases  au  moins  pendant  les  temps  indiqués  ci- 
dessous. 

Les  principes  auxquels  est  soumis  le  traitement  de  la  luxation 
congénitale  double  sont  les  mêmes  que  pour  la  luxation  unilatérale. 
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La  seule  discussion  peut  porter ^ur  le  fait  de  savoir  si  le  traitement 
sera  simultané  ou  successif  pour  les  deux  fémurs.  Les  deux  modes 
ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  Les  voici  résumés. 

Traitement  simultané.  —  1®  Avantages  :  a)  Les  deux  réductions 
sont  faites  le  plus  tôt  possible,  les  chances  d*échec  dans  la  réduction 
sont  donc  minima.  b)  La  durée  de  la  cure  est  moindre,  quoique  plus 
longue  que  celle  d'une  luxation  unilatérale. 

^  Inconvénients  :  a)  Pendant  le  port  du  premier  appareil,  la 
marche  est  impossible.  Cet  appareil  doit  être  porté  3  mois  et  demi 
a  4  mois,  b)  Après  le  placement  du  deuxième  appareil,  il  faut  un 
long  temps  pour  arriver  à  faire  marcher  l'enfant  (1  à  3  mois). 
r)  Pour  cette  marche,  on  est  obligé  de  diminuer  l'abduction,  ce  qui 
est  une  cause  de  reluxation,  si  on  veut  faire  trop  vite  cette  diminu- 
tion, d]  La  marche  est  diffîcultueuse  et  moins  efficace  pour  la  détor- 
sion; d'où  il  résulte  qu'elle  serait  impossible  si  :  e)  la  rotation  en 
dedans  était  simultanément  appliquée  aux  deux  fémurs  déjà  en 
abduction. 

Traitement  successif.  —  1<»  Avantages  :  a)  L'enfant  n'est 
jamais  immobilisé,  b)  Chaque  cure  peut  être  faite  avec  toute  la 
prudence  et  la  méthode  (abduction,  rotation  en  dedans),  si  faciles  à 
mettre  en  pratique  dans  la  cure  unilatérale.  Dans  la  double  cure 
simultanée,  elles  gênent  beaucoup  plus  la  marche. 

2*>  Inconvénients  :  a)  Retard  dans  la  réduction  de  la  deuxième 
luxation  :  d'où  augmentation  des  chances  d'irréductibilité,  b)  Durée 
plus  longue,  moindre  que  double  si  les  deux  cures  empiètent  Tune 
sur  l'autre,  presque  double  si  les  deux  cures  se  succèdent  immé- 
diatement, plus  que  double  si  elles  sont  séparées  par  une  période 
de  repos  un  peu  longue,  c)  Attitude  mauvaise  d'adduction  dans 
laquelle  se  place  la  première  hanche  traitée,  pendant  qu'on  soigne 
la  seconde. 

Le  traitement  simultané,  quoique  relativement  difficile,  est  le 
meilleur  en  principe.  Nous  pouvons  préciser  les  indications  et  les 
contre-indications  de  la  cure  simultanée  et  de  la  cure  successive  en 
une  formule  simple.  Si  l'enfant,  riche  ou  pauvre,  peut  être  cons- 
tamment soigné  et  surveillé  par  une  personne  intelligente  et  dévouée, 
la  cure  simultanée  vaut  mieux.  Si  l'enfant  est  destiné  à  recevoir  des 
soins  très  imparfaits,  très  défectueux,  la  cure  successive  est  peut- 
être  préférable. 

RÉDUCTION.  —  La  première  réduction  effectuée,  le  chirurgien  la 
renouvelle  plusieurs  fois  et  étudie  la  valeur  du  cotyle  pour  la  con- 
tention ;  puis,  laissant  la  luxation  se  reproduire,  il  passe  de  l'autre 
cOté.  Son  aide  se  met  en  face  de  lui.  La  deuxième  réduction  est 
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exéculéô,  puis  renouvelée  plusieurs  fois  après  relaxation.  La  va 
du  cotyle  est  ègalemerit  examinée.  L'enlant  est  ensuite  porté  m 
pelvi-support.  La  réductiou  de  la  luxation  droite  et  celle  de  la  l 
tion  gauche  sont  exécutées  une  dernière  fois.  Les  deux  cuisses 
confiées  à  deux  aides  qui  les  immobilisent  eu  des  attitudes  coi 
nables  pour  éviter  toute  reluxation.  D'une  main  ils  appuient  si 
genou  pour  maintenir  l'abduction^  de  l'autre  ils  soulèvent  le 
chanter  pour  Tempêcher  de  se  déplacer  eu  arrière  (ûg.  35l 
couche  proteclriceT  puis  rappareil  plâtré  sont  appliqués,  sembla 


Fig.  35. 
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à  ceux  décrits  ci-dessus»  mais  fixant  les  deux  cuisses  et  les 
jambes  et  non  une  seule  [fig.  36).  Les  jambes  seront  fléchies  à  £ 
droit.  On  prendra  soin  d'éviter  toute  pression  sur  les  rotules  q 
dégagerait  au  besoin  en  enlevant  un  petit  disque  de  tarlatane  plâ 
La  durée  totale  de  Topération  est  miniine.  Si  on  a  soin  d'adminî 
le  chloroforme  seulement  pendant  la  durée  des  réductions  et 
dant  le  durcissement  de  Tappareil  plâtré,  la  séance  discooi 
d^anesthésie  n'aui^a  pas  une  durée  supérieure  à  quelques  min 
un  quart  d^heure  au  grand  maxiiiuun.  Elle  pourra  être  extrême 
réduite  si  l*opérateur  est  expéditit  Sauf  pendant  les  réduction 
nécessitent  une  résolution  musculaire  oomplète,  mais  dont  la  t 
n'excède  pas  une  minute  pour  chaque  fianche,  il  suflit*  durai 
autres  temps^  d'étourdir  légèrement  le  patient  par  une  chlorofc 
sation  <t  à  la  reine  »,  L'essentiel  est  que  les  deux  personnes  cha 
de  fixer  les  membres  inférieurs  n'oublient  pas  de  propulser  en  s 
les  trochanters. 
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Les  enfants  traités  pour  deux  luxations  à  la  fois  ne  pourront  pas 
marcher,  tant  qu'ils  porteront  le  premier  appareil  plâtré;  ils  sont 
dans  les  mêmes  conditions  que  s'ils  avaient  une  double  ankylose  en 
flexion  et  abduction  des  hanches  avec  double  flexion  des  genoux 
[hg.  36).  Nous  ne  pensons  même  pas  que  la  marche  (?)  dans  cette 


Fig.  36.  —  Premier  appareil  (de  Lorenz)  poar  le  traitement  simultané  des  deux   luxations 
dans  la  luxation  bilatérale. 


attitude  puisse  avoir  quelque  utilité.  Mais  les  enfants  pourront  être 
levés  et  assis  sur  une  chaise ,  attachés  au  dossier  pour  éviter  les 
chutes.  On  pourra  encore  les  promener  dans  une  petite  voiture. 

L'absence  de  pression  supplémentaire  exercée  par  le  poids  du 
corps  sur  le  cotyle,  dont  le  creusement  sera  provoqué  par  la  simple 
tonicité  musculaire,  devra  enfin  engager  le  chirurgien  à  prolonger 
la  durée  d'application  de  l'appareil  simplement  immobilisateur.  Au 
lieu  des  deux  à  trois  mois  indiqués  pour  la  luxation  unilatérale, 
trois  à  quatre  mois  seront  ici  indispensables,  surtout  chez  les  très 
jeunes  enfants  (avant  30  mois),  et  chez  les  très  grands  dont  le  cotyle 
est  très  oblitéré.  Il  importe  d'obtenir  à  coup  sûr  un  résultat  suffisant 
malgré  de  moins  bonnes  conditions,  malgré  l'absence  de  marche.  Le 
port  de  ce  premier  appareil  devra  être  prolongé  pour  une  autre 
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raison  encore.  Dès  qu'il  sera  enlevé  et  remplacé,  nous  devrons 
commencera  faire  marcher  Tenfant.  Pour  cela,  il  faudra  dimiouer 
beaucoup  l'abduction.  Or,  une  diminution  insuffisante  ne  sera  pos- 
sible, sans  danger  de  reluxation  en  arrière,  qu'après  4  mois  au  moins. 

DÉTORSION  DES  FÉMURS.  —  Daus  la  luxation  double,  la  torsion 
fémorale  paraît  ordinairement  très  grande  :  d'où  une  autre  difficulté. 
Sa  correction  sera  donc  plus  lente  encore  que  dans  la  luxation  uni- 
latérale. 

L'appareil  destiné  à  produire  cette  correction  est  semblable,  dans 
son  principe  et  ses  détails  principaux,  à  celui  qui  a  été  décrit  pour 
la  luxation  simple.  La  seule  différence  est  qu'il  comprend  deux 
systèmes  portés  par  un  plateau  unique.  Ce  plateau  se  fixe  au-devant 
de  la  partie  médiane  de  l'abdomen.  L'abduction,  au  début,  est 
maintenue  au  voisinage  de  90°  pour  chaque  hanche.  Il  en  résulte 
que  la  marche  est  impossible.  Elle  sera  néanmoins  essayée  avec 
patience  et  persévérance.  Lentement,  prudemment,  l'abduction 
sera  diminuée,  de  manière  à  la  rendre  compatible  avec  une  sorte  de 
station  debout  (fig.  37).  En  fixant  cette  abduction  à  80°  au  moment 
de  la  pose  du  deuxième  appareil,  puis  en  la  diminuant  de  lO""  par 
semaine,  on  arrivera,  sans  danger,  aux  20°  à  30°  d'abduction,  qui, 
malgré  la  flexion  des  fémurs  à  90°,  permettront  la  station  debout  et 
la  marche.  Les  pièces  qui  maintiennent  Tabduction  sont  suppri- 
mées du  sixième  au  dixième  mois. 

La  correction  de  la  rotation  en  dehors,  l'application  de  la  rotation 
en  dedans  ont  les  mêmes  indications  que  pour  la  luxation  unilaté- 
rale. Mais  nous  pensons  que,  sauf  dans  des  cas  très  défavorables,  il 
vaudra  mieux  ne  mettre  à  la  fois  qu^une  seule  cuisse  en  rotation 
interne.  Il  sera  facile  d'alterner  cette  rotation  d'un  membre  à  l'autre, 
de  mois  en  mois,  ou  plus  souvent.  De  cette  façon,  la  marche  restera 
toujours  possible  :  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  avec  la  double  rotation 
interne  simultanée. 

L'extension  continue  nocturne  sera  appliquée  sur  les  deux  mem- 
bres (fig.  38). 

Ordinairement,  l'une  des  guérisons  se  fera  plus  rapidement  que 
l'autre;  on  reconnaîtra  le  retard  du  traitement  dans  l'une  des 
hanches  à  la  moindre  étendue  de  l'extension  du  fémur  de  ce  côté. 
La  cure  se  continuera,  pour  cette  dernière,  comme  dans  une  luxa- 
tion unilatérale.  Il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  voir  ce  deuxième 
temps  du  traitement  des  doubles  luxations  durer  plus  longtemps 
que  dans  les  luxations  simples,  malgré  la  simultanéité  des  deux 
détorsions.  La  marche  étant  plus  difficile,  les  contractions  muscu- 
laires seront  moins  fortes,  moins  efficaces  aussi  peut-être.  Mais,  sur- 
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tout,  rorientation  viciease  des  cotyles  ne  pouvant  être  modifiée, 
toute  la  correction  se  fera  forcément  par  la  détorsion  des  fémurs. 
Or,  leur  torsion  est  en  général  plus  grande;  et  il  faudra  la  rendre 


Fig.  37.  —  Enfant  portant  un  appareil  pour  détoi-sion  Simultanée  des  deux  fémurs.  La  marche 
est  difûcile,  mais  non  impossible.  Elle  ne  le  serait  pas  même,  fi  on  mettait  un  des  fémurs  en 
rotation  intemo. 


plus  petite.  Un  an  sera  un  minimum  ;  deux  années  pourront  devenir 
nécessaires  parfois. 

La  recherche  de  la  suffisance  de  la  correction  présente  ici  une 
difficulté  spéciale  due  à  ce  que  nous  n'avons  pas  de  membre  sain 
pour  la  comparaison.  Nous  ne  pourrons  donc  recourir  qu'au  moyen 
suivant  :  après  10  à  15  mois  de  traitement,  Tenfant  sera,  une  fois 
par  mois,  remis  en  liberté  pendant  quelques  minutes  en  enlevant  la 
gouttière  qui  maintient  la  llexion.  Par  le  décubitus  dorsal  sur  une 
table,  on  pourra  comparer  l'étendue  de  l'extension  pour  les  deux 
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fémurs.  Par  la  même  attitude  et  par  la  station  debout,  on  verra  l'im- 
portance de  la  lordose  de  compensation.  Tant  qu'elle  sera  excessive, 
les  cuisses  seront  ramenées  en  une  légère  flexion  de  10*»  à  30»  (le  ()• 
de  la  flexion  étant  l'attitude  d'extension  maxima  du  membre  corres- 
pondant). Quand  cette  lordose  ne  paraîtra  pas  sensiblement  supé- 


Fig.  38.  —  Extension  continue  nocturne  dans  la  cure  bilatérale. 

rieure  à  la  cambrure  normale,  qu'il  est  toujours  facile  de  recooDaître 
par  comparaison  avec  un  enfant  sain  de  même  âge,  la  cure  sera  ter- 
minée. (Prendre  bien  soin  que  le  corset  soit  descendu  le  plus 
possible  au  moment  où  on  accroche  les  chaînettes.) 

V.  —  TRAITEMENTS  D'EXCEPTION 

Le  chirurgien  n'aurait  jamais  besoin  d'y  recourir,  s'il  pouvait 
toujours  faire  un  traitement  très  précoce.  Mais,  pour  diverses  rai- 
sons, telles  les  craintes  exagérées  ou  l'incurie  des  parents,  telles 
encore  les  difficultés  du  diagnostic  précoce  quand  on  n'a  pas  recours 
à  la  radiographie,  telles  aussi  certaines  doctrines  temporisatrices, 
malheureusement  encore  enseignées  aujourd'hui,  le  traitement 
peut  être  commencé  trop  tard  pour  qu'une  cure  normale  et  simple 
soit  possible. 

La  méthode  orthopédique  que  nous  avons  décrite  n'est  donc  pas 
responsable  de  ces  traitements  d'exception.  Le  but  de  ces  derniers 
est  de  guérir  certains  enfants  chez  qui,  par  la  faute  des  personnes 
chargées  de  les  soigner,  l'infirmité,  trop  longtemps  abandonnée  à 
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elle-même,  est  devenue  incurable  pour  la  thérapeutique  innocente 
et  simple  que  nous  avons  préconisée. 

Les  difficultés  peuvent  se  présenter  :  1^  dès  le  premier  temps,  si 
la  réduction  non  sanglante  est  impossible;  2^  au  cours  de  la  cure 
orthopédique,  si  la  torsion  du  fémur  est  trop  grande;  3°  à  la  fin  de 
cette  cure,  si  la  détorsion  du  fémur  est  insuffisante,  c'est-à-dire, 
cliniquement  parlant,  si  l'extension  fémorale  reste  notablement  infé- 
rieure à  la  normale. 

Notre  principale  préoccupation  a  été  de  ne  recourir  qu'à  des 
opérations  bénignes,  qui,  entourées  de  précautions  suffisantes,  ne 
puissent  jamais  mettre  en  jeu  la  vie  de  l'enfant,  ni  avoir  aucune 
conséquence  mauvaise. 

I.  RÉDUCTION  sanglante.  —  Nousavons  expérimentalement  cons- 
taté et  décrit,  chez  lès  animaux,  les  résultats  déplorables  des  traite- 
ments sanglants  de  HofTa  et  de  Lorenz,  appliqués  aux  luxations  de 
la  hanche.  Ces  interventions  ont  un  pronostic  opératoire  très 
sévère,  ef ,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  des  résultats  éloignés  à 
peu  près  équivalents  à  une  ankylose.  L'opération  sanglante,  que 
nous  proposons  comme  une  adjonction  exceptionnelle  mais  néces- 
saire au  traitement  décrit  ci-dessus,  s'efforce  d'être  bénigne  avant 
tout.  Elle  n'a  qu'un  seul  but  :  lever  l'obstacle  que  la  capsule  oppose 
à  la  réduction,  quand  cet  obstacle  est  insurmontable  par  les  pro- 
cédés non  sanglants.  Par  une  minuscule  incision,  nous  guidant  sur 
rindex,  nous  irons  débrider  la  capsule  rétrécie  en  sablier,  puis  la 
décoller  de  la  tête  fémorale  ou  du  cotyle,  si  elle  adhère  à  l'une  ou  à 
l'autre.  Voilà  le  but  de  cette  opération;  il  doit  être  réalisable  avec 
un  minimum  de  dangers  opératoires;  elle  ne  ressemble  donc  pas  à 
l'opération  de  Senger,  ni  à  celle  que  Lorenz  préconise  en  vue  du 
même  résultat.  Elle  est  pourtant  rationnelle  et  complète,  et  diffère 
ainsi  des  dilatations  sous-cutanées  de  la  capsule  récemment  proposées. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  seuls  obstacles  absolus  à  la  réduction 
sont  au  nombre  de  deux.  Le  premier  est  le  nivellement  complet  du 
cotyle  (fig.  39).  La  fixation  de  la  tête  ne  pouvant  être  amorcée,  nous 
sommes  réduits  à  l'impuissance.  Le  second  résulte  des  altérations 
de  la  capsule  ;  il  peut  être  supprimé  par  une  intervention  sanglante. 
Exceptionnellement,  la  capsule  s'accole  à  la  tête  et  lui  adhère;  assez 
souvent,  elle  se  rétrécit  en  un  sablier  dont  la  tête  ne  peut  franchir 
le  détroit.  Parfois  le  feuillet  inférieur,  remonté  devant  la  cavité  arti- 
culaire vide,  contracte  avec  elle,  et  peut-être  avec  les  restes  du 
ligament  rond,  des  adhérences  intimes.  Dans  ces  trois  cas,  les  trac- 
tions longitudinales  sur  le  fémur,  tout  comme  les  manœuvres  de 
Paci-Lorenz,  amèneront  la  tête  fémorale  en  face  de  la  cavité,  mais 
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tète  et  cavité  resteront  séparées  l'une  de  l'autre  par  du  tissu  fibreux, 
il  n'y  aura  pas  de  réduction  véritable.  Le  chirurgien  ne  sentira  ni 
ressaut  de  réduction,  ni  ressaut  de  reluxation.  L'échec  sera  mani- 
feste. Or,  il  se  peut  que  la  luxation  soit  double  ou  que^  même 
simple,  elle  soit  l'origine  d'une  claudication  pénible  à  l'excès,  d'une 
infirmité  grave.  L'intervention  sanglante  que  nous  proposons  n'a 


A  B 

Fig.  39.—  Colyles  enlièremeni  comblés.  C'est  U,  oroyons-nous,  une  cause  d'incurabilUé  presqr» 
absolue.  A.  Luxation  unilatérale  chez  un  garçon  de  six  ans.  B.  Cotyle  droit  dans  une  loxation 
double  chez  une  fille  de  sept  ans. 


d'autre  indication  que  ce  seul  cas  de  luxation  fonctionnellement 
grave,  irréductible  par  les  méthodes  non  sanglantes.  Parfois,  sans 
doute,  cette  opération  sera  suivie  d'échec  et  montrera  l'incurabilité 
absolue  de  la  luxation;  mais  souvent  aussi  elle  conduira  au  succès. 

En  voici  le  manuel  opératoire.  L'enfant  est  couché  dans  le  décu- 
bitus dorso-latéral  sur  le  côté  sain.  Une  alèze  passe  sous  le  périnée 
et  va  se  fixer  à  l'extrémité  de  la  table  pour  faire  la  contre-extension. 
A  l'aide  d'une  serviette  solide,  fortement  serrée  au-dessus  des  con- 
dyles,  le  genou  étant  fléchi  pour  éviter  à  la  fois  et  le  glissement  de 
ce  lien  et  un  excessif  allongement  des  nerfs,  un  aide  fait  une  forte 
extension,  lente,  progressive,  régulière,  jusqu'à  ce  que  la  tète  soit 
descendue  au  niveau  du  cotyle,  c'est-à-dire  au  niveau  de  Téminence 
ilio-pectinée.  Une  moufle,  un  levier  [Vig,  40),  un  crochet  fixé  au 
mur,  le  bord  même  d'une  table  permettront  de  maintenir  cet  abais- 
sement sans  trop  de  fatigue  pendant  toute  la  durée  de  Topération. 

Alors,  après  une  asepsie  minutieuse,  le  chirurgien  fait,  au-dessus 
du  bord  antérieur  du  grand  trochanter,  sur  la  tête  du  fémur  percep- 
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tible  à  travers  les  muscles  fessiers,  une  incision  de  trois  à  quatre 
centimètres  de  long.  Cette  incision  part  de  1  angle  antéro-supérieur 
du  grand  trochanter  et  se  dirige  dans  la  région  iliaque  externe, 
parallèlement  à  la  diaphyse  fémorale.  Sur  cette  tête,  la  capsule  est 
incisée  pour  livrer  passage  à  Tindex.  La  sphère  céphalique  est 
explorée;  les  adhérences,  si  elle  en  a  avec  la  capsule,  sont  détruites 
avec  le  doigt  ou  une  rugine  mousse,  en  respectant  le  ligament  rond 


Fig.  iO. 


Ud  moyen  simple  pour  abaisser   la  tète  et   la    maintenir   abaissée  sans  fatigue, 
pendant  que  l'opérateur  lui  ouvre  une  voie  vers  le  cotyle. 


si  faire  se  peut,  et  quand  il  existe.  Puis  le  doigt  est  introduit  plus 
profondément.  La  capsule  est-elle  rétrécie,  un  bistouri  glissé  sur  le 
doigt  la  débride  en  haut,  parallèlement  à  l'incision.  La  pulpe  de 
l'index  arrive  alors  au  cotyle  qu'elle  explore.  Si  la  cavité,  quoique 
atrophiée,  est  libre,  il  ne  faut  pas  y  toucher.  Si  elle  est  très  atro- 
phiée; si,  en  outre,  la  capsule  passe  au-devant  d'elle,  la  tapisse  et 
lui  adhère,  les  sensations  seront  très  indistinctes.  Il  faut  un  repérage 
soigneux  pour  être  certain  que  le  doigt  explore  bien  l'endroit  où  se 
trouvent  les  restes  du  cotyle.  On  incise  le  voile  fibreux  avec  un  bis- 
touri; puis,  avec  une  rugine,  on  le  décolle  et  on  le  récline  pour 
dégager  les  restes  de  la  cavité.  Deux  précautions  seulement  sont 
importantes  :  1**  éviter  les  échappées  qui  pourraient  blesser  les 
vaisseaux  fémoraux;  2°  respecter  les  restes,  si  réduits  qu'ils  soient, 
du  cartilage  qui  encroûte  et  comble  le  cotyle,  du  bourrelet  fibro-car- 
tilagineux,  en  un  mot  de  tous  les  tissus  articulaires,  car  c'est  sur 
ces  divers  tissus  que  nous  devons  compter  pour  la  reconstitution 
d'une  articulation  normale.  Ces  manœuvres  se  font  au  bout  du  doigt, 
dans  la  profondeur,  par  une  toute  petite  incision. 
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Puis,  pendant  qu'an  aide  surveille  la  plaie,  suit  les  déplace- 
ments de  la  tête  et  empêche  tout  contact  impur,  le  chirurgien  exé- 
cute la  réduction  par  le  procédé  de  Paci-Lorenz,  en  prenant  soin 
lui-même  d'éviter  toute  souillure  de  la  plaie.  La  réduction  étant 
faite,  l'aide,  dont  les  mains  sont  restées  pures,  place  deux  ou  trois 
points  de  suture  au  catgut.  Ensuite  un  pansement,  fixé  par  une  bande 
de  crêpe  élastique,  protège  la  plaie.  L'enfant  est  porté  sur  le  pelvi- 
support;  le  chirurgien,  pendant  tout  ce  temps,  maintient  l'attitude 
indispensable  à  la  contention,  c'est-à-dire  la  flexion  à  angle  droit 
et  l'abduction  à  90°.  L'enfant  est  alors  entouré  de  flanelle  ouatée, 
puis,  finalement,  de  l'appareil  plâtré.  Parfois  l'attitude  classique 
est  insuffisante  et  la  radiographie  montre  que  la  tête  est  fixée  trop 
haut.  Un  deuxième  appareil  plâtré  remplacera  le  premier  et  fixera 
alors  le  fémur  en  flexion  à  angle  légèrement  aigu,  avec  ou  sans 
rotation  en  dedans.  La  correction  inverse  serait  de  rigueur  si  la 
tête  était  fixée  trop  bas.  Ces  difficultés  sont  spécialement  expli- 
cables dans  ces  cas  où  la  cavité  est  excessivement  atrophiée,  presque 
annulée. 

Les  sutures  étant  faites  au  catgut,  il  n'y  aura  pas  lieu  de  s'en 
occuper,  et  l'appareil  plâtré  pourrait  être  laissé  en  place  trois  mois. 
Si,  les  jours  suivants,  de  la  fièvre  survenait  indiquant  une  infec- 
tion de  la  plaie,  il  serait  facile  de  faire  une  brèche  à  l'appareil,  de 
couper  le  pansement  et  de  drainer  le  foyer  opératoire.  Mais  la 
fièvre  n'est  pas  une  preuve  absolue  d'infection  du  champ  opératoire 
dans  les  opérations  de  cette  sorte  :  des  poussées  fébriles  sont  fré- 
quentes après  les  réductions,  même  non  sanglantes. 

Dans  ces  traitements  difficiles,  la  radiographie  est  absolument 
indispensable  pour  le  contrôle  de  la  réduction.  Sans  elle,  l'avenir 
est  livré  au  seul  hasard,  car  les  sensations  éprouvées  dans  la  réduc- 
tion sont  nulles  ou  des  plus  vagues. 

Ordinairement,  la  réduction  et  la  contention  au  début  deman- 
deront de  la  part  du  chirurgien  beaucoup  de  méthode,  de  prudence 
et  de  persévérance.  Les  grandes  altérations  des  parties  molles  qui 
nécessitent  les  opérations  sanglantes  accompagnent  des  nivelle- 
ments presque  complets  du  cotyle.  La  cavité  deviendra  difficile  à 
reconnaître,  et  plus  difficile  encore  sera  le  maintien  de  la  tête 
déformée  en  face  de  ce  rudiment. 

IL  Rotation  en  dedans.  —  Nous  avons  décrit  la  rotation  en 
dedans  imprimée  à  la  cuisse  pour  parer  aux  inconvénients  produits 
chez  certains  enfants  par  une  tendance  constante  à  la  rotation  en 
dehors.  Cette  rotation  en  dedans  n'est  donc  pas  à  proprement 
parler  un  traitement  d'exception,  car  elle  est  une  simple  exagé- 
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ration  de  Tattitude  nécessaire  pour  corriger  la  vicieuse  rotation  en 
dehors  dans  laquelle  le  fémur  se  naet  assez  souvent  d'une  manière 
spontanée. 

C'est  dans  les  cas  de  torsions  énormes,  chez  des  enfants  trop  âgés, 
quand  la  détorsion  orthopédique  n'aura  pu  être  obtenue,  que  l'ostéo- 
omie,  véritable  traitement  d'exception,  pourra  devenir  nécessaire. 


Fig.  41.  —  Lordose  persistant  à  la  fin 
du  traitement,  imprudemment  corri- 
gée par  la  simple  exp<^ctation. 


Fig.  42.  —  Lordose  corrigée  par  l'ostéotomie. 

La  cure  orthopédique  vaut  mieux. 

Fille  de  neuf  ans. 


III.  Ostéotomie.  —  Il  s'agit  bien  là  d'un  expédient  qui,  nous 
l'espérons,  ne  sera  employé  que  dans  des  cas  extrêmement  rares. 
L'amélioration  de  la  technique,  un  prolongement  suffisant  du  trai- 
tement, devront  la  rendre  à  peu  près  complètement  inutile  (fig.  41). 
Elle  n'a  d'autre  but  que  de  supprimer  une  situation  difficile  où 
l'orthopédiste  se  sera  égaré,  soit  par  erreur,  soit  par  imprudence, 
soit  par  le  désir  de  guérir,  même  au  prix  d'une  opération  sanglante, 
une  forme  grave  de  luxation,  chez  un  enfant  trop  âgé  (fig.  42). 

Elle  supplée  aux  détorsions  qui  restent  au-dessus  de  nos  ressources 
orthopédiques.  Ses  indications  sont  :  !<>  la  nécessité  de  terminer  au 
plus  vite  un  traitement  commencé  depuis  longtemps,  mais  incom- 
plet; 2^  l'ossification  trop  avancée  de  l'épiphyse;  3°  l'apparition  de 
déformations  squelettiques  vertébrales,  une  scoliose  par  exemple  (?), 
qui  rendraient  dangereux  le  maintien  de  l'enfant  dans  l'attitude 
spéciale  que  l'appareil  provoque. 

Dans  le  mouvement  d'extension  d'un  fémur  non  détordu,  avant 
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que  cette  extension  soit  assez  grande  pour  une  station  debout  cor- 
recte, le  col  vient  heurter  le  sourcil  du  cotyle,  ou  le  trochanter 
butter  contre  l'ischion.  Le  mouvement  est  ainsi  arrêté.  Le  redres- 
sement se  compléter  par  une  lordose  lombaire  extrêmement  dis- 
gracieuse et  pénible.  Mais  cette  lordose  est  une  courbure  excessive, 
qui  aui*a  continuellement  tendance  à  se  corriger.  Parallèlement, 
la  tendance  à  une  plus  grande,  à  une  trop  grande  extension  du 
fémur  continuera.  Par  suite,  le  col  fémoral  appuyant  sur  le  bord 
du  cotyle,  peu  à  peu  la  tête  fémorale  s'écartera  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde  et  une  nouvelle  luxation  commencera.  L'ostéotomie  empê- 
chera ce  nouveau  déboîtement.  En  effet,  le  fémur  étant  dans  son 
extension  maxima,  si  nous  sectionnons  la  diaphyse  immédiatement 
au-dessous  du  col,  une  coudure  pourra  se  faire  à  ce  niveau.  L'épi- 
physe  supérieure  restant  en  son  extension  insuffisante  quoique 
maxima,  la  diaphyse  se  placera  dans  le  prolongement  du  tronc,  la 
lordose  disparaîtra  dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  l'attitude  debout. 
La  reluxation  sera  évitée. 

Mais,  pour  que  cette  ostéotomie  soit  sans  grand  inconvénient,  il 
faut  plusieurs  conditions  :  Tenfant  sera  âgé  de  dix  ans  au  moins, 
donc  l'accroissement  par  le  Cartilage  de  conjugaison  supérieur  sera 
très  avancé;  la  section  sera  très  haut  placée,  jusque  dans  le  col; 
le  redressement  à  faire  sera  modéré  (45°  au  grand  maximum}  et 
réduit  au  minimum  utile. 

Le  fragment  supérieur,  trop  petit,  ne  saurait  être  immobilisé  par 
les  appareils  ordinaires.  Pour  éviter  les  déplacements  nuisibles, 
nous  enclouons  les  deux  fragments  à  l'aide  d'une  cheville  longitu- 
dinale placée  suivant  l'axe  anatomique  de  l'os  (fig.  43).  La  méthode 
n'est  pas  neuve,  l'application  seule  en  est  spéciale. 

Dans  les  expériences  sur  le  cadavre,  nous  avons  vu  que  la  sup- 
pression de  cette  cheville  pourrait  être  fort  dangereuse.  Si  la  sec- 
tion du  fémiir  est  nette,  un  simple  mouvement  de  l'opéré  peut  faire 
tourner  sur  elle-même  l'épiphyse  fémorale,  très  mobile,  qui  dirige 
en  avant  sa  tranche  de  section.  Le  résultat  d'un  pareil  accident 
serait  des  plus  mauvais  pour  la  solidité  et  surtout  pour  Taccrois- 
sement  ultérieur  de  l'os.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  n'y  a  ici  nulle 
ankylose  de  la  hanche. 

Voici  le  manuel  opératoire  de  cette  opération  fort  simple.  L'enfant 
est  couché  sur  le  bord  de  la  table,  dans  la  position  dorso-latérale, 
sur  le  côté  sain,  le  bassin  près  de  l'extrémité  delà  table.  Unealèzeou 
une  bande  solide  passant  entre  ses  cuisses,  sur  le  périnée,  va  se 
fixer  au  montant  de  la  table,  à  l'autre  bout,  et  fait  la  contre-exten- 
sion. Un  aide  soutient  le  genou  et  fait  une  légère  extension.  Un  sac 
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de  sable  est  placé  sous  la  fesse  du  côté  en  traitement,  pour  la. 
soulever. 

Après  anesthésie  et  asepsie  du  champ  opératoire,  le  chirurgien 
fait,  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter,  une  incision  antéro- 
poslérieure,  longue  de  trois  à  quatre  centimètres.  Elle  sera  à  deux 
centimètres,  trois  au  grand  maximum,  au-dessous  de  l'extrémité 
supérieure  du  grand  trochanter.  L'os  est  sectionné  à  ce  même 
niveau,  le  plus  haut  qu'on  peut,  un  peu  obliquement  en  dedans  et 
en  bas.  Cette  ostéotomie,  à  cause  du  voisinage  des  vaisseaux  fémo- 
raux en  avant,  du  grand  nerf  sciatique  en  arrière,  doit  être  faite 
avec  prudence,  en  protégeant  ces  organes.  Il  faut  se  repérer  avec 
soin  pour  que  le  ciseau  ne  descende  pas  trop  bas,  ce  qui  est  fort 
nuisible,  ou  n'aille  pas  se  perdre  dans  le  col  :  ce  qui  rend  Topération 
pénible. 

La  section  osseuse  sera  peut-être  plus  aiqée,  si  on  emploie  pour  la 
faire,  ou  pour  la  compléter  dans  les  cas  où  l'os  est  très  dur,  un  couteau 
en  forme  de  serpette  (fig.  43),  dont  la  pointe  mousse,  après  avoir  tra- 
versé une  boutonnière  faite  au  fascia  lata,  vient  gratter  la  face  anté- 
rieure du  col  et  descend  ensuite  dans  sa  concavité,  le  plus  haut  pos- 
sible. La  lame  garde  une  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors,  afin 
de  remonter  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter.  La  section  se 
fait  par  des  coups  de  marleau  bien  mesurés,  appliqués  sur  le  manche, 
prés  de  la  lame.  Le  tissu  n'est  vraiment  dur  que  le  long  de  la  con- 
cavité du  col.  Là,  il  résiste  beaucoup,  et  ne  se  sectionne  que  lente- 
ment. Il  faut  surtout  éviter  des  pressions  manuelles  sur  le  couteau; 
par  des  échappées  possibles  elles  seraient  extrêmement  dangereuses 
pour  le  grand  nerf  sciatique.  Des  coups  de  marteau  de  force  modérée 
et  égale  feront  seuls  avancer  le  tranchant  à  travers  l'os.  Dès  que  la 
section  est  aux  trois  quarts  faite,  ce  qui  demande  plusieurs  minutes 
(il  est  très  important  de  ne  pas  chercher  à  aller  trop  vite),  avant  que 
le  grand  sciatique  ait  couru  le  moindre  danger,  sous  Tinfluence  du 
poids  du  membre  combinée  à  celle  de  l'extension,  la  mobilisation  se 
complète  par  une  fracture. 

Dès  que  l'os  commence  à  s'infléchir,  l'aide  soutient  complètement 
le  genou  et  le  relève  un  peu.  Le  couteau  est  retiré;  puis,  avant  tout 
déplacement,  la  cheville  est  introduite.  Pour  cela,  le  chirurgien, 
avec  l'index,  déprime  les  parties  molles  au-dessus  de  l'extrémité 
supérieure  du  grand  trochanter.  Suivant  l'axe  de  la  diaphyse,  il 
ponctionne  les  téguments  avec  un  bistouri,  et,  par  cette  minuscule 
incision,  enfonce  à  fond  sa  cheville  dans  la  direction  de  l'axe  dia- 
physaire  (axe  anatomique).  A  petits  coups  de  marleau  elle  pénètre 
très  facilement.  Elle  est  faite  comme  un  trocart  à  ponctions  (fig.  43). 
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•  Tin  cylindre  plein,  en  acier  dur,  terminé  par  une  extrémité  pointue, 
guide  un  cylindre  creux,  flexible,  en  maillechort  doré.  L'enfonce- 
ment terminé,  le  mandrin  est  retiré. 

Pour  finir  l'opération,  les  deux  incisions  sont  suturées;  puis,  très 
prudemment,  l'enfant  est  porté  sur  le  pelvi-support.  Un  pansement 
aseptique  protégera  les  plaies.  Pendant  son  application,  on  évite  tout 
déplacement  de  l'os  sectionné.  Les  deux  parties  de  l'os,  l'épiphyse  et 
la  diaphyse,  sont  alors  unies  seulement  par  ce  cylindre  métallique, 
flexible,  suffisant  pour  les  maintenir  vis-à-vis  l'une  de  l'autre,  et 


Fig.  43.  ~  Couteau  ostéotome  et  cheville  que  M.  Collina  exécutés  pour  nous  (demi-grandear). 


qui  pourtant  se  pliera  suivant  la  volonté  du  chirurgien.  Par-dessus 
le  pansement,  un  appareil  plâtré  entourera  la  moitié  inférieure  du 
tronc  et  le  membre  inférieur  jusqu'à  la  cheville. 

Avant  le  durcissement  du  plâtre,  un  aide  fléchit  la  cuisse  saine, 
de  manière  à  détruire  l'excès  de  lordose  lombaire;  le  chirurgien 
attire  le  fémur  par  des  tractions  exercées  en  bas  et  en  arrière  sur 
le  genou,  jusqu'à  l'attitude  d'extension  normale  ou  à  peine  exagérée 
et  l'y  maintient  (fig.  44,  A  et  B).  Les  quatre  temps  de  l'opération  sont 
donc  :  1**  ostéotomie  extrêmement  haute;  2*»  enchevillement  dans 
l'axe  de  la  diaphyse;  3^  redressement  par  hyperextension ;  4"  immo- 
bilisation dans  un  plâtre. 

Grâce  à  cet  enchevillement,  la  coaptation,  autrement  livrée  au  seul 
hasard,  et  que  pourrait  détruire  le  moindre  mouvement,  la  moindre 
contraction  musculaire,  restera  parfaite.  Le  redressement  n'en  sera 
pas  moins  facile;  la  pression  de  la  main  sur  le  genou  courbera  la 
pièce  de  métal.  Il  sera  permis,  à  volonté,  quand  la  consolidation 
sera  terminée,  soit  d'extraire  ce  tube  métallique,  soit  de  le  laisser 
en  place.  Nous  savons  *  qu'il  n'aura  aucune  influence  sur  l'allonge- 
ment futur  de  l'os.  Du  42*^  au  15°  jour,  il  est  prudent  d'enlever  le 

1.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  scientifique  et  médicale  de  V Ouest,  n*  2,1901 


p.  LE  DAMANY.  —  luxations  congénitales  de  la  hanche   529 

premier  appareil,  de  vérifier  l'asepsie  de  la  plaie,  de  supprimer  les 
points  de  suture,  et,  au  besoin,  de  compléter  s'il  le  faut,  avant  la 
consolidation  définitive,  le  redressement  du  fémur. 

L'enfant  pourra  se  lever  du  30"  au  40'  jour.  11  gardera  son  appa- 
reil plâtré  jusqu'à  la  fin  de  la  1^  semaine.  Si,  malgré  toutes  les  pré- 
cautions prises,  de  la  suppuration  survenait,  accident  certes  très 


Fig.  44.  —  A,  arant;  B,  après  rostéolomie. 


fâcheux,  on  en  serait  averti  par  l'apparition  de  la  fièvre.  Il  faudrait 
alors  s'abstenir  de  retirer  l'appareil  plâtré,  mais  simplement  faire 
une  fenêtre  à  cet  appareil,  extraire  d'urgence  la  cheville,  condition 
regrettable,  et  drainer.  Il  est  donc  essentiel  d'apporter  à  cette  opé- 
ration les  soins  d'asepsie  les  plus  minutieux. 

Ainsi  l'ostéotomie  n'a  qu'une  indication  anatomique  :  c'est  l'insuf- 
fisance permanente  et  orthopédiquement  incurable  de  l'extension. 

Dans  ces  conditions  et  avec  ces  réserves,  cette  ostéotomie  com- 
plémentaire, d'une  technique  fort  simple,  dénuée  de  toute  gravité, 
pourvu  que  le  chirurgien  ne  commette  pas  l'impardonnable  mala- 
dresse de  blesser  l'artère  fémorale  ou  le  grand  nerf  sciatique, 
réservée  aux  cas  exceptionnels  que  nous  avons  déterminés,  donnera 
des  résultats  excellents  (fig.  42). 

Mais,  parce  qu'un  enfant  a  gardé,  après  un  traitement  prolongé, 
une  claudication  un  peu  forte,  une  ensellure  lombaire  notable,  il  ne 
&ut  pas  se  hâter  d'intervenir. 

En  maintenant,  avec  l'appareil  que  nous  avons  décrit  :  4*  une  exten- 
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si  on  un  peu  moindre  que  celle  où  le  membre  se  place  quand  il  est 
mis  en  liberté  ;  2''  une  rotation  nulle  ou  interne,  aucune  reluxation 
n'est  possible.  Il  est  donc  indispensable  de  ne  pas  se  presser,  de  ne 
pas  désespérer  de  la  correction  orthopédique,  avant  qu'un  très  long 
temps  se  soit  écoulé  et  qu'une  série  de  mensurations  exécutées  pen- 
dant plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  trimestres  ait  montré  un 
arrêt  complet  ou  un  accroissement  insignifiant  de  l'extension  fémo- 
rale, ou  un  inconvénient  sérieux  pour  le  reste  du  squelette.  Nous 
avons  vu  se  corriger  ainsi  des  lordoses  très  fortes  (fig.  41). 

VI.  —  CONVALESCENCE  ET  TRAITEMENTS  ACCESSOIRES 

Moins  un  traitement  est  compliqué  et  plus,  à  notre  avis,  il  est 
parfait.  Moins  il  a  besoin  d'être  surveillé  par  le  médecin,  plus  il 
sera  facilement  applicable  aux  plus  nombreux,  aux  enfants  pauvres. 
Ces  deux  idées  ont  été  et  restent  notre  guide;  elles  nous  engagent  à 
éliminer  toutes  les  manipulations  supplémentaires,  qui  complique- 
raient le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  D'au- 
tres les  y  rajouteront,  s'ils  les  jugent  utiles. 

Par  le  traitement  relativement  simple  que  nous  conseillons, 
l'atrophie  musculaire  et  la  raideur  de  la  hanche  sont  aussi  minimes 
que  possible;  la  convalescence  est  relativement  simple  et  souvent 
courte;  ces  traitements  accessoires  sont  moins  importants. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  l'enfant,  dès  que  son  appareil 
plâtré  est  durci  et  que  la  douleur  produite  par  la  réduction  s'est 
atténuée,  doit  être  maintenu  debout  le  plus  possible.  Il  arrive 
ainsi  à  marcher  seul  en  quelques  jours.  Après  contrôle  radiogra- 
phique,  les  parents  remmènent  l'enfant  chez  eux,  avec  le  simple 
conseil  de  veiller  à  la  propreté,  à  la  prophylaxie  des  escarres,  à  la 
bonne  alimentation  et  à  la  marche  qui,  commencée  au  plus  vite, 
doit  être  continuée  chaque  jour.  Us  reviennent  au  bout  de  deux  à 
trois  mois  (luxation  simple),  trois  à  quatre  mois  (luxation  double). 

Un  deuxième  séjour  d'une  à  trois  semaines,  si  la  cure  est  unila- 
térale, de  trois  semaines  à  trois  mois  si  la  luxation  est  bilatérale  et 
si  les  deux  hanches  sont  soignées  simultanément,  suffit,  le  deuxième 
appareil  mis  en  place,  pour  faire  prendre  à  Tenfant  l'habitude  de 
marcher  de  nouveau,  pour  donner  au  chirurgien  le  temps  de 
diminuer  l'abduction  et  la  flexion  juste  assez  pour  que  la  marche 
redressée  soit  possible. 

Pendant  ce  deuxième  séjour,  comme  pendant  le  premier,  une 
surveillance  quotidienne  durant  la  première  semaine,  puis  hebdo- 
madaire, pour  diminuer  l'abduction,  suffit  au  médecin. 
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L'enfant  retourne  ensuite  dans  sa  famille  où  le  traitement  est  con- 
tinué par  ses  parents,  d'après  les  principes  appris  dans  la  maison 
de  santé.  (Prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Nourriture  saine. 
Surveillance  des  téguments.  Propreté  extrême.  Marche).  Une  fois 
par  mois,  Torthopédiste  revoit  l'enfant  pour  diminuer  l'abduction, 
puis  la  flexion,  pour  empêcher  la  rotation  en  dehors  ou  maintenir 
la  rotation  en  dedans.  La  guérison  se  fait  ainsi  tout  doucement,  sans 
trop  de  dérangement)  et  (pourquoi  ne  pas  le  dire?)  sans  trop  de  frais 
pour  les  parents. 

La  meilleure  des  mobilisations  est  celle  que  la  marche  produiti 
La  meilleure  des  actions  trophiques  est,  pour  les  muscles,  non  pas 
le  massage  ni  l'électricité,  ni  la  mécanothérapie,  mais  le  fonctionne^ 
ment  même  de  ces  muscles.  Les  influences  mauvaises  pour  les  mus- 
cles de  la  cuisse  en  traitement  sont,  avant  tout,  les  altérations  qu'ils 
ont  subies  avant  et  pendant  la  réduction,  puis,  moins  importantes 
croyons-nouSf  l'immobilisation  première  que  nous  ne  pouvons  sup^* 
primer  et  les  pressions  du  deuxième  appareil  que  nous  ne  savons 
pas  éviter.  L'influence  heureuse  qui  combattra  cette  nocivité  est 
dans  les  contractions  musculaires.  Relativement  à  ces  contractions^ 
les  traitements  mécanothérapiques,  le  massage  et  l'électrisation 
auront  une  valeur  et  une  importance  des  plus  minimes.  La  fonction 
fait  l'organe  :  c'est  elle  aussi  qui  le  conservera  et  le  restaurera. 

Avec  ces  remarques  et  ces  restrictions^  nous  sommes  obligé  de 
reconnaître  que  les  traitements  accessoires,  mobilisation  mécanique, 
massage,  électricité,  peuvent  être  des  adjuvants  permis  pour  le  trai^* 
tement  que  nous  avons  décrit.  Ils  seraient  surtout  de  mise  pour  la 
longue  période  de  claudication  qui  suit  habituellement  la  fln  du  trai^ 
tement^  quand  0%  traitement  est  commencé  après  la  troisième  année* 
Claudication  de  t.A  convalescence.  -^  A  peu  près  constante, 
cette  claudication  est  variable  dans  ses  caractères.  Ordinairement 
elle  rappelle  celle  qui  est  consécutive,  pendant  quelques  mois,  à  une 
fracture  de  jambe  ou  de  cuisse;  et  alors  elle  a  pour  cause  Fatrophie 
musculaire.  Souvent  elle  est  analogue  à  celle  de  la  coxalgie  ou  de 
rankylose  coxo^fémorale;  sa  cause  est  dans  l'imparfaite  adaptation 
réciproque  des  surfaces  articulaires.  Rarement  elle  simule  le  dan-^ 
dioement  des  rachitiques  ou  la  boiterie  des  paralytiques.  Plus  rare^ 
ment  encore^  elle  rappelle  celle  de  la  luxation  congénitale.  Il  faut 
se  délier  beaucoup  de  cette  dernière  sorte  de  cas,  même  si  la  radio- 
graphie semble  affirmer  la  guérison. 

La  claudication  exisrte  toujours,  plus  ou  moins,  pendant  le  traite- 
ment :  ce  qui  est  dû  simplement  à  l'attitude  fléchie  que  l'appareil 
maintient.  Mais  souvent  elle  s'atténue  énormément,  au  point  d'avoir 
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disparu  presque  complètement  quand  vient  le  moment  de  sup- 
primer cet  appareil.  D'ordinaire,  elle  reparait  après  cette  suppres- 
sion pour  s'atténuer  ensuite  de  nouveau,  peu  à  peu.  Avant  qu'elle 
ait  complètement  cessé,  elle  peut  être  rendue  latente  par  la  simple 
volonté  de  Tenfant.  Rien  n'est  plus  facile,  d'autres  l'ont  dit  avant 
nous,  que  de  présenter  à  une  société  savante  un  enfant  guéri  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  depuis  quelques  semaines  seule- 
ment et  ne  boitant  pas.  L'enfant  dûment  averti  qu'il  faut  bien  mar- 
cher, le  comprenant  même  si  on  ne  le  lui  dit  pas,  arrive  à  des 
résultats  surprenants.  Mais  il  suffirait  de  faire  cesser  cette  applica- 
tion de  Tenfant,  en  lobligeant  à  parcourir  tout  au  plus  quelques 
centaines  de  mètres,  pour  voir  reparaître  une  claudication  des  plus 
évidentes.  Par  la  fatigue,  comme  par  l'inattention,  les  muscles  se 
relâchent.  C'est  seulement  dans  cette  condition  que  devrait  être  fait 
l'examen  de  la  marche.  Les  parents  sont-ils  sous  ce  rapport  une 
source  de  bons  renseignements?  Non,  presque  tous  sont  très  enthou- 
siasmés du  résultat  obtenu,  même  quand  l'orthopédiste  ne  Test  pas. 
Ils  cherchent  à  s'illusionner  sur  l'état  de  leur  enfant  et  finissent 
par  ne  plus  voir  une  claudication  pourtant  évidente.  Leurs  amis, 
par  charité,  entretiennent  cette  illusion. 

Cette  asymétrie  de  la  marche  se  prolonge  au  moins  pendant  quel- 
ques semaines;  elle  peut  persister  pendant  plusieurs  mois.  Il  estrare 
qu'elle  dure  des  années.  Toujours  elle  s'atténue  avec  le  temps,  leote- 
ment,  mais  d'une  manière  assez  régulière  pourvu  que  la  guérison 
anatomique  existe  véritablement. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  claudication?  On  pourrait  parfois 
penser  à  une  reluxation  ;  mais  les  caractères  de  la  boiterie  ne  sont 
pas  ceux  de  cette  infirmité  :  le  plongeon  manque.  Du  reste,  Texamen 
radiographique  le  plus  méticuleux  montre  une  contention  parfaite, 
non  pas  en  face  du  cotyle,  mais  dans  le  cotyle.  L'examen  clinique  du 
membre  fournit  les  mêmes  renseignements. 

Étant  donnée  la  variabilité  d'aspect  de  cette  claudication,  nous  pen- 
sons que  sa  raison  d'être  doit  différer  d'un  enfant  à  un  autre,  l'exis- 
tence d'une  reluxation  ou  d'une  transposition  étant  éliminée  soigneu- 
sement. Les  éléments,  isolés  ou  associés  en  proportions  diverses, 
qui  nous  ont  paru  jouer  le  rôle  le  plus  important  sont  les  suivants  : 

1°  Insuffisance  de  l'extension  fémorale;  donc  lordose  excessive 
chaque  fois  que  le  poids  du  corps  repose  sur  le  membre  correspon- 
dant; 

2°  Insuffisance  de  l'adduction.  L'enfant  marche  en  maintenant  le 
membre  traité  notablement  écarté  du  membre  sain; 

3°  Raideur  articulaire  entretenue,  entre  autres  raisons,  par  les 
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déformations  du  cotyle  et  de  la  téta  fémorale,  non  encore  revenus  à 
leur  forme  sphéroïde  normale; 

4°  L'atrophie  musculaire,  moindre  dans  notre  traitement  que  dans 
tout  autre,  puisque  nous  laissons  aux  membres  traités  le  maximum 
non  dangereux  de  liberté  et  de  mouvements.  Cette  atrophie  est  réelle 
pourtant.  Dans  les  cas  les  meilleurs,  on  voit  tout  au  moins  persister 
celle  qui  existait  avant  le  commencement  de  la  cure. 

Le  temps,  les  jeux,  la  marche  méthodique  guériraient  toujours 
cette  boiterie,  en  faisant  disparaître  ses  causes.  Il  n'est  certainement 
pas  défendu  de  les  aider  par  des  traitements  accessoires  prudem- 
ment conduits. 

Arthrite  de  la  convalescence.  —  Il  peut  arriver  que,  l'enfant 
étant  rendu  à  la  liberté  depuis  quelques  jours,  quelques  semaines, 
ou  même  depuis  plusieurs  mois  (quinze  mois  dans  un  cas),  la  claudi- 
cation, très  atténuée  déjà,  subisse  une  brusque  recrudescence.  Habi- 
tuellement, cetaccident  se  montre  à  l'occasion  d'une  fatigue.  Si  l'en- 
fant continue  à  marcher,  c'est  le  soir  que  les  symptômes  acquièrent 
leur  maximum  d'intensité.  Alors  la  hanche  est  immobilisée  par  la 
contracture  musculaire.  Le  fémur  est  fixé  en  extension  et  abduction, 
avec  allongement  apparent.  La  claudication  est  grande.  La  douleur 
spontanée  est  quelquefois  vive;  elle  est  augmentée  beaucoup  par  les 
essais  de  mobilisation  de  l'article  et  par  la  marche.  Cette  douleur,  le 
soir,  peut  être  violente  et  retarder  le  sommeil  de  l'enfant.  Au  con- 
traire, le  matin,  la  douleur  spontanée  a  disparu;  la  hanche  a  récu- 
péré une  partie  au  moins  de  ses  mouvements.  Puis,  par  la  fatigue  de 
la  journée,  les  phénomènes  de  contracture,  de  boiterie  et  de  douleur 
reparaîtront.  Mais,  si  on  laisse  l'enfant  libre  de  ne  marcher  que  modé- 
rément, on  verra  ces  symptômes  douloureux  diminuer  progressive- 
ment et  disparaître  en  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus. 
Cette  arthrite  a  sans  doute  pour  cause  une  mobilisation  et  une  fatigue 
excessives  de  l'articulation.  L'important  sera  de  ne  pas  la  prendre 
pour  une  reluxation  ni  pour  une  coxalgie,  de  ne  pas  s'en  effrayer,  et 
de  continuer  la  marche  dans  la  mesure  où  elle  ne  sera  pas  doulou- 
reuse. 

Prophylaxie  de  la  claudication  consécutive  au  traitement. 
—  La  claudication  consécutive  au  traitementguéritàlalongue;  mais 
nous  ne  saurions  omettre  de  répéter  qu'il  vaut  mieux  l'éviter,  ou  du 
moins  réduire  son  intensité  et  sa  durée  au  minimum.  Cette  prophy- 
laxie se  résume  en  peu  de  mots:  traiter  l'enfant  dès  que  le  diagnostic 
est  possible  par  la  clinique  aidée  de  la  radiographie,  c'est-à-dire  dès 
le  quinzième  ou  dix-huitième  mois. 
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VIL  —  RÉSULTATS 

Lee  résultats anatomiques  delà  cure  doivent  êtrQ  toujours  parfoits 
eu  ce  sens  que  nous  devons  constamment  obtenir  et  conserver  pour 
tovgourfi  le  maintien  de  la  tète  fémorale  dans  la  cavité  cotyioîde. 
Pour  les  très  jeunes  enfanta,  le  retour  à  Tétat  normal  est  absolu,  si 
nous  en  jugeons  par  la  clinique  et  la  radiographie.  Par  Tun  et  par 
l'autre  de  ces  examens,  chez  beaucoup  de  sigets,  nul  ne  peut  affirmer, 
sans  s'exposer  à  se  tromper,  quelle  hanche  était  primitivement  saine 
^  et  quelle  hanche  a  été  traitée.  A  peine,  sur  les  clichés,  devine-t-oo 

une  grosseur  un  peu  moindre  de  Tombre  du  fémur  anciennement 
luxé  ou  encore  une  profondeur  un  peu  moins  grande  de  la  cavité 
cotyloide.  L'atrophie  musculaire  disparaît  aussi  progressivement. 

Mais  que  sont  devenues  l'obliquité  en  avant  du  cotyle  et  la  torsioo 
du  fémur? 

Pour  le  premier  défaut,  l'examen  radiographique  de  la  forme  du 
détroit  supérieur  nous  montre  que  souvent  il  s'est  corrigé  par  chau- 
gement  de  sens  de  l'obliquité  du  détroit  supérieur  ;  mais  quelquefois 
il  ne  paraît  pas  avoir  diminué. 

L'étude,  par  la  radiographie,  de  la  détorsion  que  le  fémur  a  dû 
subir  ne  nous  a  pas  fourni,  d'une  manière  régulière,  de  documents 
démonstratifs.  Nous  nous  sommes  soigneusement  appliqué  à  provo- 
quer cette  détorsion  ;  nous  avons  fait  tout  ce  que  nous  avons  pu  dans 
ee  but.  Elle  a  certainement  dû  se  produire  dans  une  forte  mesure 
chez  les  très  jeunes  enfants.  Mais  nos  procédés  de  tropométrie  radio- 
graphique  sont  trop  grossiers  pour  nous  permettre  de  la  mesurera 
même,  ordinairement,  de  la  constater. 

De  plus,  chez  tous  les  boiteux  traités  et  surtout  chez  les  grands 
enfants  qui  guérissent  malgré  l'insuffisance  certaine  de  la  détor- 
sion, des  corrections  supplémentaires  se  sont  produites  non  seu- 
lement dans  l'obliquité  de  l'anneau  pelvien,  mais  encore  dans  la 
colonne  lombaire.  Très  probablement  aussi  le  cotyle,  en  se  refor- 
mant, se  sera  adapté  aux  exigences  du  fémur  ;  son  toit  sera  devenu 
suffisamment  saillant;  mais  son  bord  postérieur,  comprimé  parle 
coi,  sera,  au  contraire,  resté  très  aplati.  La  guérison  n'en  sera  pas 
moins  réelle,  tant  est  grande  la  complaisance  du  squelette  dans  la 
cure  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  les  sujets  un  peu 
jeunes. 

Nos  premiers  documents  cliniques,  que  nous  publierons  bientét, 
montreront,  preuves  en  mains,  ce  que  sont  et  les  résultats  fonction- 
nels qu'on  peut  espérer  et  les  résultats  anatomiques  qu'on  doit 
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obtenir.  Ils  montreront  aussi  les  difficultés  auxquelles  nous  nous 
sommes  heurté  dans  la  recherche  d'une  bonne  technique. 

Conclusions. 

!•  La  luxation  congénitale  anthropologique  de  la  hanche  s'accom- 
plit après  la  naissance,  dans  le  cours  de  la  première  année.  Elle 
pourrait  être  évitée,  si  elle  était  prévue  (voir  Traitement  théorique, 
Revue  de  Chirurgie^  janvier-février  1905)  ;  et  cette  prophylaxie  serait 
le  traitement  idéal. 

2°  La  cure  de  cette  luxation  est  toujours  très  facile  quand  elle  est 
précoce,  c'est-à-dire  commencée  dans  le  cours  de  la  deuxième  année. 
Les  soins  de  propreté  seuls  demandent  une  surveillance  constante, 
et,  dans  certains^  milieux,  sont  de  réalisation  difficile.  La  fixation  de 
la  réduction  est  un  peu  plus  difficile  et  plus  lente  chez  les  tout 
jeunes  sujets  (15  à  30  mois)  qu'elle  ne  l'est  après  trois  ans. 

3^  Les  difficultés  de  la  réduction  et  de  la  cure  vont  grandissant 
peu  à  peu,  avec  l'âge. 

4°  A  un  moment  donné,  très  variable  suivant  lee  sujets,  parfois 
étonnamment  précoce  (3  ans  et  3  mois),  parfois  extraordinairement 
tardif,  des  traitementsd'exception,  sanglants,  peuvent  devenir  néces- 
saires pour  la  guérison. 

5""  Plus  ou  moins  tard,  la  luxation  doit  devenir  incurable  chez 
tous  les  sujets. 

6""  La  cure  sera  donc  d'autant  plus  difficile,  d'autant  plus  longue, 
d'autant  plus  sujette  à  échec,  d'autant  moins  belle  dans  ses  résultats 
anatomiques,  et  surtout  dans  ses  résultats  fonctionnels  immédiats  et 
tardifs,  que  l'enfant  sera  plus  âgé. 


La  luxation  congénitale  anthropologique  de  la  hanche,  unilatérale 
ou  bilatérale,  est  toujours  parfaitement  curable  anatomiquement  et 
fonctionnellement,  pourvu  qu'elle  soit  soumise  à  un  traitement 
méthodique,  suffisamment  précoce,  et  rationnel,  c'est-à-dire  cor- 
rigeant les  malformations  causales,  en  même  temps  que  les  défor- 
mations secondaires. 
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b)  Forme  chronique. 

Obs.  XVIII.  —  S...,  cavalier  au  4«  Chasseurs  d'Afrique,  n'a  pas  d'antécé- 
dents héréditaires  ;  il  a  été  atteint,  il  y  a  trois  ans,  d'une  fluxion  de  poitrine. 
En  juillet  1890,  il  fut  traité  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis  pour  une  fièTre 
légère  sans  caractères  nets.  A  ce  moment,  il  accusa  une  douleur  spontanée 
et  à  la  pression,  au  niveau  des  dernières  fausses  côtes  droites;  le  foie 
n'était  pas  augmenté  de  volume.  Il  quitta  l'hôpital  au  bout  d'un  mois 
et  reprit  son  service. 

Le  10  novembre  1890,  seconde  entrée  à  l'hôpital  de  Tunis  ;  il  était  depuis 
un  mois  à  l'infirmerie,  souffrant  du  côté  droit;  il  avait  ressenti,  pendaDt 
quelques  jours,  une  douleur  à  Tépaule  droite,  mais  n'avait  pas  de  fièvre. 

A  l'arriyée,  nous  constatons  de  l'empâtement  et  de  la  tuméfaction,  sans 
rougeur  de  la  peau,  ni  fluctuation,  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  da 
côté  externe,  au  regard  de  la  région  du  foie.  Le  plastron  inflammatoire  est 
fusionné  avec  les  côtes  que  l'on  distingue  ditTicilemeut  par  la  palpatioo. 
Nous  songeons  à  une  périostite  costale  tuberculeuse,  et,  sous  Tinfluencede 
la  révulsion,  la  résolution  se  produit  en  partie. 

27  novembre.  Les  douleurs  ont  disparu;  mais  le  malade  reste  pâle  et  sans 
forces.  Au  niveau  des  cinq  dernières  côtes,  surtout  des  huitième  et  neu- 
vième, sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  la  peau  est  épaissie,  infiltrée  et  adhé- 
rente par  sa  face  profonde.  On  ne  provoque  aucune  souffrance  à  la  pression; 
le  foie  n'est  pas  hypertrophié.  Sort  le  l*""  décembre  et  retourne  à  son  corps. 

Troisième  entrée  à  l'hôpital  de  Tunis,  le  15  décembre.  A  sa  sortie,  il  avait 
repris  son  service  pendant  trois  jours;  puis, continuant  à  souffrir  du  côté, et 
ressentant  des  picotements  dans  la  profondeur,  il  avait  été  porté  malade  à 
la  chambre. 

1.  Voir  le  numéro  de  février  1906. 
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10  décembre.  Au  niveau  des  S^,  9',  iO^et  11<^  côtes,  sur  la  ligne  axillaire, 
existe  une  tumeur  ovalaire,  saus  contours  nets,  à  grand  axe  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  mesurant  15  à  46  centimètres  de  lon- 
gueur, sur  8  à  10  de  hauteur.  Au  centre,  la  peau  est  rouge,  tendue,  adhé- 
rente; on  perçoit  de  la  fluctuation  sur  une  surface  de  6  à  8  centimètres 
de  diamètre.  La  tuméfaction  ne  présente  pas  d*impulsion  pendant  la  toux. 
Submatité  à  la  base  droite,  jusqu*au  niveau  de  Tangle  de  Tomoplate; 
quelques  frottements  pleuraux  à  Tauscultation.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  à 
répaule  droite  ;  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  L'état  général  est 
bon,  Tappétit  conservé;  le  malade  se  lève  toute  la  journée. 

En  pressant  le  sujet  de  questions,  il  finit  par  se  rappeler  qu'il  a  eu  une 
légère  dysenlrie  en  juin  i890,  puis  une  seconde  poussée  à  la  fin  de  novembre, 
pendant  son  deuxième  séjour  à  l'hôpital.  Les  selles,  peu  nombreuses, 
auraient  contenu  du  mucus  et  du  sang. 

17  décembre.  Sous  le  chloroforme,  on  pratique  au  bistouri  une  incision 
transversale,  sur  la  partie  culminante  de  la  collection;  il  s'écoule  une 
grande  quantité  de  pus  rouge  hépatique,  un  peu  séreux,  contenant  en 
suspension  des  flocons  mucoïdes  et  des  grumeaux  rouges  brunâtres. 

Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  constate  que  la  10®  côte  est  dénudée, 
sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Au  niveau  du  neuvième  espace  inter- 
costal se  trouve  un  orifice  admettant  le  petit  doigt  et  conduisant  dans  une 
cavité  sous-costale;  l'espace  intercostal  est  resserré  et  le  doigt  passe  assez 
difOcilement.  Après  résection  de  la  partie  dénudée  de  la  10^  côte,  l'index 
est  facilement  introduit  et  explore  une  cavité,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
creusée  dans  le  tissu  hépatique.  Sur  le  fond  de  celte  cavité  se  rencontre  un 
orifice  admettant  l'index  et  conduisant  dans  une  seconde  poche  occupant 
la  partie  antérieure  du  lobe  droit  du  foie. 

Mise  en  place  d'un  gros  tube  en  caoutchouc  et  irrigation  des  foyers  à 
l'eau  boriquée  tiède. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent,  on  renouvelle  le  pansement  tous 
les  matins  et  on  injecte  de  l'eau   boriquée.  Le  malade  mange  bien,  ne 
souffre  pas,  et  n'a  pas  la  moindre  fièvre. 
31  décembre.  Le  drain  est  supprimé;  on  fait  des  pansements  rares. 
Le  trajet  pariétal  se  cicatrise  assez  rapidement;  et,  le  3  février  1891,  le 
malade  part  en  convalescence  avec  sa  plaie  complètement  cicatrisée. 

2  mars  1892.  Quatrième  entrée  à  l'hôpital.  Le  malade  a  ressenti,  il  y  a 
quelques  jours,  une  douleur  à  l'épigastre,  a  perdu  l'appétit  et  a  eu  de  la 
fièvre.  Depuis  l'opération,  sauf  un  court  séjour  à  l'infirmerie  pour  fièvre, 
en  juin  1891,  il  s'est  bien  porté  et  a  continué  son  service  comme  ouvrier 
tailleur. 

En  ce  moment  il  est  un  peu  amaigri,  présente  une  teinte  subictérique  des 
conjonctives  et  de  la  peau.  Pouls  régulier  à  84;  température  aux  environs 
de  39<>  matin  et  soir. 

Le  foie  sensible  à  la  pression,  surtout  à  l'épigastre,  mesure  14  centimètres 
sur  la  ligne  mamillaire,  et  déborde  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigt;  selles  bilieuses  fréquentes;  quelques  vomissements  bilieux. 
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9  mars.  La  fièvre,  la  tuméfaction  du  foie  et  la  douleur  disparaissent  sous 
rinfiuence  du  repos;  les  forces  revieuueut  progressivement. 

18  mars.  Le  malade  quitte  Thôpital  et  est  proposé  pour  un  chaDgement 
d'armes,  afin  de  rester  en  France. 

Obs.  XIX  (résumée)  '.  —  M...,  employé  civil,  âgé  de  trente-six  ans, 
séjourna  en  Tunisie  de  1881  à  1886,  sans  maladie.  En  1888,  étant  à  Mada- 
gascar, il  a,  à  deux  reprises  difi'érentes,  une  légère  dysenterie  qui  dure  une 
huitaine  de  jours  chaque  fois,  et  plusieurs  atteintes  de  fièvre  palustre. 
Rentré  en  Tunisie,  à  la  fin  de  1889,  il  a  de  temps  en  temps,  dans  le  cours 
de  l'année  1890,  des  accès  de  fièvre  paludéenne.  Pendant  toute  l'année  1891, 
sa  santé  est  bonne. 

En  janvier  1892,  il  est  atteint  de  toux  légère,  sans  point  de  côté  et  sans 
fièvre;  l'appétit  est  conservé  et  le  sommeil  reste  excellent. 

En  mars,  la  fièvre  revient  tous  les  soirs,  avec  frissons,  chaleur  et  sueurs. 
L'appétit  diminue;  le  malade  maigrit  et  se  sent  fatigué:  il  ressent,  pendant 
une  dizaine  de  jours,  une  douleur  à  Tépaule  droite. 

Le  foie,  qui  avait  toujours  été  sensible,  depuis  le  séjour  k  Madagascar,  le 
devient  davantage,  et  donne  une  impression  de  lourdeur  dans  rhypocondre 
droit. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  une  légère  tuméfaction  se  manifeste,  aa 
niveau  de  la  face  externe  des  dernières  côtes  droites,  sur  la  ligne  axiilaire 
postérieure.  La  tuméfaction  s^accrott  progressivement,  en  produisant  un 
peu  de  douleur. 

23  mai.  Entrée  à  Thôpital  militaire  de  Tunis.  A  ce  moment  on  noteTétat 
suivant  :  amaigrissement,  anémie  et  teinte  terreuse  de  la  peau.  Pas  de 
fièvre.  Dans  la  région  de  Thypocondre  droit  se  voit  une  tumeur  ovalaire, 
allongée  d'avant  en  arrière,  correspondant  à  la  10*^  côte,  et  empiétant  sur 
les  9«  et  10<^  espaces  intercostaux.  La  peau  a  sa  coloration  normale;  la 
pression,  au  centre  de  la  tuméfaction,  est  douloureuse  et  donne  une  sensa- 
tion nette  de  fluctuation.  Le  foie  augmenté  de  volume  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes,  mais  remonte  dans  la  poitrine  et  empiète  sur  le  creux  épigas- 
trique.  L'auscultation  de  la  base  du  poumon  droit  ne  dénote  aucun  signe 
anormal. 

24  mai.  Sous  le  chloroforme,  on  incise  sur  le  milieu  de  la  tuméfaction  et 
on  donne  issue  à  du  pus  couleur  chocolat,  contenant  quelques  grameanx 
et  caillots  sanguins  en  suspension.  Il  s'écoule  d'abord  un  litre  euTiron  de 
liquide  séro-purulent  rougeàtre,  puis  vient  le  pus  mucoïde,  jaune  verdâtre, 
caractéristique  des  abcès  du  foie.  Le  doigt  introduit  par  la  plaie  passe  entre 
deux  côtes,  puis  pénètre  vers  le  haut  dans  une  vaste  poche  occupant  la 
partie  supéro-externe  du  lobe  droit  du  foie.  La  10®  côte  est  dénudée  ;  on  la 
résèque  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  environ.  Drainage  de  la 
cavité,  sans  y  faire  d'injection. 

!«'  juillet.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  et  le  malade  quitte 
l'hôpital. 

1.  Publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Médecine,  1893,  t.  XII,  p.  915. 
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Obs.  XX  (rôsomée)  ^  --  M...,  11*  escadron  da  train,  entre  à  Thôpital 
militaire  de  Tunis,  le  20  mars  4892.  11  nous  raconte  qu'il  a  eu  de  fréquents 
accès  de  paludisme,  mais  nie  toute  dysenterie.  Le  malade  anémié  et  amaigri 
présente  une  rate  de  12  centimètres.  Légère  douleur  à  Tépaule  droite. 
Développement  du  réseau  veineux  sous-cutané  au  niveau  de  l'hypocondre 
droit;  pas  d'cedème  de  la  paroi  thoracique.  Le  foie  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes,  mais  remonte  en  avant  jusqu'au  niveau  du  mamelon.  On  pro- 
voque une  douleur  à  la  pression  de  tous  les  espaces  intercostaux  droits, 
compris  entre  la  B*"  et  la  12"  côte;  ces  espaces  ne  sont  pas  élargis  et  ne 
bombent  pas  à  Textérieur.  Souffrance  à  la  pression  transversale  de  la  base 
de  la  poitrine;  aucune  sensibilité  à  la  compression  antéro*postérieure  de 
rhypocondre  droit.  A  Tauscultation  de  la  base  du  poumon  droit, 
refoulée  vers  le  haut,  on  constate  une  diminution  du  murmure  vésiculaire. 
Pas  de  toux;  appétit  diminué;  absence  de  diarrhée. 

24  mars.  Dans  la  nuit,  il  est  survenu  plusieurs  quintes  de  toux  sèche 
qui  ont  empêché  le  sommeil.  On  note,  à  la  base  droite,  les  signes  d'un 
épanchement  pleural  remontant  jusque  vers  Tangle  de  l'omoplate*  La 
douleur  de  l'épaule  persiste,  localisée  à  la  fosse  sus-épineuse.  La  douleur 
à  la  pression  .de  la  région  hépatique  est  surtout  vive  au  niveau  du  10° 
•space  intercostal. 

Avec  le  trocart  moyen  de  Tappareil  Potain,  on  pratique  une  ponction  en 
arrière,  au  niveau  du  9'  espace,  un  peu  en  dehors  de  la  masse  sacro- 
lombaire;  il  sort  du  pus  crémeux,  uu  peu  rougeàtre. 

immédiatement,  sous  le  chloroforme,  je  fais  au  bistouri  une  incision  de 
6  à  8  centimètres,  le  long  du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  De  la 
cavité  pleurale,  libre  d'adhérences,  s'écoule  une  certaine  quantité  de 
liquide  séreux.  Une  ponction  au  bistouri  pratiquée  à  travers  le  diaphragme, 
le  long  du  trocart  resté  en  place,  donne  issue  au  pus  mucoïde  caractéris- 
tique de  la  suppuration  hépatique.  Après  léger  agrandissement  de  l'incision 
du  diaphragme,  l'index  pénètre  dans  une  cavité  à  parois  irrégulières  et 
ferai  es,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  L'index,  se  trouvant  serré  dans 
Tespace  intercostal,  nous  réséquons  3  centimètres  environ  de  la  9«  côte. 
Un  gros  drain  est  placé  dans  la  cavité  de  l'abcès;  puis  le  pansement  est 
appiiqué. 

20  mai.  Le  malade  dont  l'état  général  est  excellent  part  en  congé  de 
convalescence,  présentant  encore  une  petite  fistulette  au  centre  de  Tincision 
opératoire. 

Obs.  XXL  —  G...,  soldat  au  d*"  zouaves,^  fut  atteint  de  paludisme  en 
août  1894.  Versé  dans  une  section  d'infirmiers  et  attaché  à  l'hôpital  de  la 
Caile,  il  reste  un  mois  en  traitement  pour  dysenterie^  en  septembre  1894, 
puis  va  en  convalescence  en  France. 

!«•  mars  1895.  Le  malade  entre  dans  notre  service,  à  l'hôpital  de 
Rouen.  11  est  pâle  et  amaigri  et  a  fréquemment  de  la  diarrhée.  Douleur  à 
l'épaule  droite,  au  niveau  de  la  partie  externe  ^de  la  fosse  sus-épineuse. 

i.  Publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Médecine,  1892,  t.  XII,  p.  912. 
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Toux  sèche,  très  fatigante.  Léger  mouvement  fébrile  le  soir;  sueurs  mati- 
nales. Le  foie,  augmenté  de  volume,  mesure  12  centimètres  sur  la  ligne 
mamillaire,  et  empiète  légèrement  sur  la  base  du  poumon  droit  en  arrière. 
La  pression  digitale,  le  long  des  espaces  intercostaux  inférieurs,  est  parti- 
culièrement douloureuse  aux  8*  et  9«  espaces,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne. 

Il  n'y  a  pas  d'ictère.  La  respiration  est  obscure  à  la  base  droite;  le 
décubitus  sur  le  côté  droit  est  douloureux. 

Le  malade  se  lève  et  se  promène  dans  la  journée. 

7  mars.  Une  ponction,  faite  avec  le  trocart  de  Tappareil  Polain,  an 
H^  espace  inter-costal,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  au  niveau  da  point 
le  plus  douloureux  à  la  pression,  donne  issue  à  du  pus. 

L'extrémité  libre  du  trocart  suit  les  mouvements  du  diaphragme  peu 
dant  la  respiration,  fait  qui  indique  Tabsence  d'adhérences  entre  les  feuillets 
de  la  plèvre  et  la  persistance  du  sinus  costo-diaphragmatique. 

Immédiatement,  sous  le  chloroforme,  nous  pratiquons  une  incision  de 
10  centimètres,  parallèle  au  bord  supérieur  de  la  9<^  côte,  et  s'étendant  de 
chaque  côté  du  trocart  laissé  en  place.  Le  sinus  costo-diaphragmalique 
n'est  pas  oblitéré  et  ne  contient  pas  de  liquide.  Pour  maintenir  l'accole- 
lement  des  deux  feuillets  séreux,  nous  demandons  à  un  aide  d^  déprimer 
d'une  main  la  paroi  thoracique  droite,  au-dessus  de  l'incision,  pendant 
qu'avec  l'autre  il  presse  sur  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  pour  refouler  le 
foie  contre  la  paroi  thoracique.  Nous  ponctionnons  alors  au  bistouri  le 
diaphragme  et  le  foie  le  long  du  trocart  et  incisons  sur  une  longueur  de 
deux  centimètres  environ.  Il  sort  tout  d'abord  une  grande  quantité  de  pus 
grumeleux,  rougeàtre,  puis  du  pus  mucoïde,  jaunâtre.  L'index  gauche 
prend  rapidement  la  place  du  trocart  et  du  bistouri  et  explore  l'abcès,  de 
façon  à  nous  indiquer  dans  quel  sens  il  nous  faudra  débrider  pour 
agrandir  la  plaie  hépato-diaphragmatique.  En  arrière,  la  coque  constituée 
par  le  foie  et  le  diaphragme  ne  mesure  qu'un  centimètre  environ  d'épais- 
seur, sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres;  le  bistouri  agit  surtout  dans 
cette  direction  et  très  peu  en  avant;  et  finalement  nous  obtenons  une 
incision  profonde  de  5  à  6  centimètres  de  longueur. 

Un  écarteur  de  Farabeuf ,  placé  à  ce  moment  dans  l'abcès,  soulève  la  lèvre 
supérieure  de  Tincision  hépato-diaphragmatique,  la  tire  en  dehors  et  en 
haut,  et  l'applique  contre  la  face  profonde  de  la  paroi  thoracique. 

Gr&ce  à  ces  différentes  manœuvres,  la  cavité  pleurale  nous  semble  suffi- 
samment garantie  contre  l'introduction  de  l'air,  du  pus  et  des  liquides  de 
lavage. 

Après  la  vidange  de  l'abcès,  nous  constatons  que  l'incision  du  dia- 
phragme est  descendue  un  peu  au-dessous  de  l'incision  de  l'espace  inter- 
costal, et  pour  rétablir  la  concordance,  nous  réséquons  la  9*^  côte  sur  une 
longueur  de  4  à  5  centimètres,  après  avoir  pratiqué,  à  travers  les  parties 
molles  de  la  paroi,  une  incision  verticale  de  3  centimètres,  perpendiculaire 
au  milieu  de  la  première. 

L'index,  qui  avait  quelque  difficulté  à  pénétrer  dans  le  8«  espace  inter- 
costal resserré,  entre  alors  facilement  et  explore  le  foyer  hépatique  dans 
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tous  les  sens.  La  cavité  creusée  dans  le  lobe  droit  a  approximativement  le 
volume  des  deux  poings  réunis.  Les  parois  irrégulières  et  anfractueuses 
présentent  dans  difTérents  sens  des  diverticules,  dont  le  principal  se  dirige 
en  avant,  vers  le  bord  tranchant  du  foie.  Avec  le  doigt  on  décape  la  paroi 
aux  endroits  accessibles,  en  enlevant  la  couche  de  pus  mucoïde  qui  la 
tapisse;  puis  on  pratique  un  léger  écouvillonnage  avec  une  pince  de  Péan, 
coi /fée  de  gaze. 

Après  irrigation  de  la  cavité  à  Teau  bouillie  et  tiède,  nous  plaçons  deux 
gros  drains  en  caoutchouc,  accolés  en  canon  de  fusil  et  plongeant  dans  le 
fond  du  foyer. 

Pendant  les  jours  suivants,  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  matins; 
et  une  irrigation  d'eau  boriquée  est  faite  dans  le  foyer  purulent. 

La  température  reste  normale  matin  et  soir;  le  pouls  est  à  80;  la  res- 
piration régulière. 

4  avril.  Le  trajet  du  drain  est  complètement  fermé;  et  nous  appli- 
quons un  pansement  à  plat. 

24  avril.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  et  le  malade 
n'éprouve  plus  ni  gène,  ni  douleur  dans  Thypocondre  droit.  Il  présente 
un  état  général  excellent. 

Obs.  XXIL  —  Le  F...,  soldat  d'infanterie  de  marine,  a  contracté  la  dysen- 
terie au  Tonkin.  Rapatrié,  il  entre  au  Val-de-Grâce,  en  novembre  1896,  où 
il  est  traité  pour  diarrhée  chronique  et  hépatite  paludéenne. 

40  février  1897.  Ayant  été  chargé  du  service  où  se  trouvait  le  malade, 

e  remarque  un  homme  pâle,  très  amaigri,  ayant  de  nombreuses  selles 

jour  et  nuit.  Les  selles  sont  liquides  et  contiennent  parfois  un  peu  de  sang 

que  Ton   attribue  à  des  hémorroïdes  internes.   Le  ventre  est  distendu, 

empâté  et  douloureux,  surtout  dans  la  région  sus-ombilicale;  c'est  â  ce 

niveau  que  le  sujet  ressent  des  douleurs  spontanées,  violentes.  Pas  d'ascite, 

ni  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Pas  de  fièvre.  Appétit  très  faible  et  capricieux.  Pouls  au-dessus  de  100. 

II  n*y  a  ni  douleur  à  l'épaule  droite,  ni  œdème  au  niveau  de  Thypo- 

condra   droit,   ni   voussure   des  espaces    intercostaux.   En  explorant    les 

espaces  intercostaux  droits  d'arrière  en  avant,  on  ne  réveille  aucun  point 

particulièrement  sensible.  Le  côté  droit  est  dilaté  en  masse.  Le  malade  se 

plaint  de  souffrir  surtout  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite  et  de 

répigastre.  A  la  percussion  on  constate  que  la  matité  hépatique  remonte 

en  arrière  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  et  en  avant  jusqu'au 

mamelon.  Le  poumon  droit  est  refoulé  vers  le  haut;  sa  base  respire  mal; 

mais  OQ  ne  constate  aucun  signe  d'épanchement  intra-pleural. 

Le  malade  tousse  et  a  des  crachats  peu  abondants,  muco-purulents. 

La  matité  hépatique  déborde  en  avant  des  fausses  côtes  de  deux  travers 

^e  doigt. 

Mars  1897.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  a  des  selles  fréquentes, 
ne  veut  plus  manger,  souffre  beaucoup,  et  ne  se  trouve  soulagé  que  par 
de  nombreuses  injections  de  morphine. 
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18  mars.  Dès  les  premiers  jours  où  nous  avons  vu  le  patient,  nous 
avions  songé  à  un  abcès  du  foie;  mais,  sauf  la  tuméfaction  hépatique,  rieQ 
ne  pouvait  nous  en  affirmer  Texistence. 

La  grande  faiblesse  du  sujet  nous  faisait  hésiter  &  pratiquer  une  ponction 
exploratrice,  parce  qu*il  eût  été  nécessaire  d  en  faire  peut-être  plusieurs 
pour  découvrir  le  foyer  purulent;  et  le  malade  se  récriait  à  l'idée  d*une 
ponction. 

Le  voyant  de  plus  en  plus  faible,  nous  nous  décidons,  par  acquit  de 
conscience,  À  faire  une  ponction  unique,  promettant  de  ne  pas  insister, 
si  nous  ne  trouvons  pas  le  pus  au  premier  coup  de  trocart. 

Nous  ponctionnons  au  centre  de  la  matité  hépatique  du  lobe  droit,  à  la 
face  externe  de  l'hypocondre,  point  qui  est  le  siège  le  plus  fréquent  des 
abcès.  A  peine  le  trocart  a-t-il  pénétré  au  9<^  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axiliaire  postérieure,  qu'il  s'écoule  du  pus  rougeâtre,  caractéristique. 

Immédiatement,  sous  la  cocaïne  locale,  nous  incisons  le  9^  espace,  de 
chaque  côté  du  trocart,  le  long  du  bord  supérieur  de  la  10^  côte.  Nous  tra- 
vers<ni9  la  plèvn  non  oblitérée,  puis,  ponctionnons  le  foie  à  travers  le 
diaphragme,  le  long  dv  trocart;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus 
rougeâtre  d'abord  et  mucoïde  ensuite,  enviroa  un  litre  et  demi. 

Ou  plonge  deux  drains  dans  la  cavité  de  Tabcès,  sans  faire  de  lavage  et 
on  applique  le  pansement.  Ce  dernier  est  renouvelé  dans  Taprès^aidi  ;  il  est 
imbibé  d'une  grande  quantité  de  pus. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  le  malade  accuse  un  soulagement  notable; 
mais  il  a  toujours  des  selles  diarrhéiques  nombreuses.  Il  n'a  pas  de  fièvre; 
le  pouls  reste  fréquent;  l'affaiblissement  progresse. 

Le  foie  a  diminué  de  volume.  La  base  du  poumon  droit  est  sonore  et  res- 
pire, mais  faiblement. 

Quelques  jours  après  l'intervention,  il  se  produit  une  cholérrbagie  abod- 
dante. 

31  mars.  Les  selles  sont  au  nombre  de  20  èi  25  dans  les  vingt-quatre 
heures;  elles  sont  constituées  par  des  matières  grumeleuses,  colorées  en 
vert  par  la  bile,  et  sont  fortement  teintées  de  sang. 

Le  malade,  qui  est  réduit  à  l'état  squelettique,  a  conservé  l'intelligence 
nette.  Le  décès  a  lieu. 

Autopsie  le  4^^  avril.  —  Lo  foie  déborde  de  un  centimètre  à  peine  les 
fausses  côtes.  L'estomac  très  dilaté  descend  jusqu^à  deux  travers  de  doigt 
d'une  ligne  passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Il  existe  quelques  adhérences  entre  la  face  supéro-exteme  du  lobe  droit 
du  foie  et  le  diaphragme.  La  poche  purulente,  qui  a  été  incisée,  a  la  volume 
du  poing;  sa  surface  interne  est  tomentease  et  irrégulière  ;  elle  n'est  séparée 
du  diaphragme  que  par  une  épaisseur  de  tissu  hépatique  dégénéré  mesu- 
rant quelques  millimètres  d'épaisseur. 

Un  petit  abcès  du  volume  d'une  noisette  se  trouve  dans  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  droit,  à  quatre  travers  de  doigt  du  bord  tranchant.  Deux 
autres  petits  foyers,  gros  comme  un  grain  de  blé,  occupent  la  partie  snpéro- 
externe  du  même  lobe. 


E.  LOISON.  —  LES  ABCÈS   DU  FOIE  543 

Le  lobe  gauche  ne  renferme  qu*un  petit  abcès,  des  dimensions  d'un  pois. 

La  plèvre  droite  ne  contient  pas  de  liquide.  Au  niveau  deTincisioD  trans- 
pleurale,  il  s*est  Tormé  une  collerette  d'adhérences  flbrineuses  résistantes, 
circonscrivant  un  canal  par  lequel  passent  les  drains. 

La  face  externe  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit  est  soudée  à 
la  plèvre  pariétale  par  des  adhérences  fibreuses;  la  face  externe  du  lobe 
inférieur  est  libre;  mais  sa  base  adhère  intimement  au  diaphragme. 

Les  parois  du  gros  intestin  sont  épaissies  et  de  nombreuses  ulcérations 
sont  dissiminées  sur  toute  ia  surface  de  sa  muqueuse. 

Obs.  XXIIl.  —  B...,  i^  régiment  étranger,  âgé  de  quarante  ans,  a 
contracté  la  dysenterie  à  Madagascar.  Rapatrié,  il  entre  à  Thôpital  mili- 
taire de  Marseille,  le  U  octobre  1901. 

17  octobre.  Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  9®  espace  intercostal 
droit,  sur  la  ligne  axillaire,  ramène  du  pus.  Après  résection  de  la  9*  côte 
sur  une  longueur  de  quatre  centimètres,  on  ouvre  un  abcès  du  volume 
d'une  petite  mandarine,  et  on  le  draine  avec  un  tube  en  caontcboac. 

14  décembre.  Un  nouvel  abcès  fait  saillie  sein  ta  peau,  au  niveau  de  la 
côte  réséquée;  une  incision  est  pratiquée  et  il  s  écoule  environ  un  demi- 
litre  de  pus. 

15  janvier  1902.  L'hypocondre  droit  est  fortement  dilaté.  À  la  base 
droite,  en  arrière,  il  existe  de  la  matité,  remontant  jusqu'à  Tépine  de 
l'omoplate  et  Ton  n'entend  pas  la  respiration  dans  toute  cette  étendue. 
Toux  fréquente  et  crachats  purulents. 

Sous  le  chloroforme,  je  complète  la  résection  de  la  9^  côte  et  en  enlève 
une  longueur  de  40  centimètres  environ.  Le  doigt  explore  d'abord  l'abcès 
incisé  antérieurement;  il  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  ses  parois  sont  lisses 
et  dures;  j'extrais  un  drain  en  caoutchouc,  qui  était  perdu  dans  sa  cavité.  En 
arrière  de  ce  premier  abcès,  j'en  ouvre  un  second  communiquant  avec  la 
plèvre  droite,  à  travers  le  diaphragme.  Il  s'écoule  environ  un  litre  de  pus, 
Le  doigt  circule  dans  la  cavité  pleurale,  sans  pouvoir  atteindre  le  fond  de 
la  poche  purulente.  On  sent  le  poumon  refoulé  en  dedans:  son  tis'su  est 
souple.  Deox  longs  drains  sont  placés  dans  la  plèvre  et  un  autre  dans 
l'ancien  abcès  du  foie. 

4  février.  Le  drainage  de  la  cavité  pleurale  se  fait  mal  et  le  pus  est 
odorant,  malgré  des  irrigations  quotidiennes  de  la  plèvre  au  permanganate. 
Il  existe  d'une  part  des  signes  stéthoscopiques  indiquant  la  persistance  d'un 
épanchement  à  la  base  droite  en  arrière,  et  d'autre  part  un  Béniqué  intro- 
duit dans  la  cavité  pleurale  par  l'incision  antérieure  ne  donne  pas  le  contact 
de  la  paroi  thoracique  postérieure,  par  suite  de  Tinterposîtion  d'une  lame 
de  poumon. 

Sous  la  cocaïne  locale,  je  résèque  quatre  centimètres  de  la  lO^'  côte  en 
dehors  de  l'angle  des  côtes.  Après  l'ouverture  du  cul*de>sac  pleural,  il 
s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux,  mais  pas  de  pus.  Le  doigt 
introduit  décolle,  sur  une  certaine  étendue,  la  base  du  poumon  adhérente 
au  diaphragme  ;  mais  Tindéx  n'est  pas  assez  long  pour  arriver  jusqu'à  la 
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cavité  purulente  antérieure.  Nous  songeons  tout  d'abord  à  employer  an 
instrument  mousse,  pour  poursuivre  le  décollement;  mais,  le  malade  étant 
très  fatigué,  nous  y  renonçons.  Nous  drainons  séparément  les  deux  foyers 
par  les  incisions  antérieare  et  postérieure. 

8  février.  Le  malade  se  trouve  un  peu  mieux,  quoique  présentant  depuis 
plusieurs  jours  de  Tœdème  des  pieds  et  du  scrotum  et  un  certain  degré 
d'ascite. 

Les  urines  étant  rares  et  ne  contenant  pas  d'albumine,  on  injecte  tous  les 
jours  500  grammes  de  sérum  physiologique  sous  la  peau,  depuis  le  5  férrier. 

9  février.  La  fatigue  a  augmenté;  la  face  est  pâle;  les  lèvres  sont  déco- 
lorées. Le  pouls  est  petit;  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  L'œdème  des  pieds  est  an 
peu  plus  prononcé  ;  l'ascite  persiste.  Dans  la  nuit  est  survenue  une  toux 
quinteuse,  fatigante,  qui  a  empêché  le  sommeil.  On  supprime  le  sérum. 

Crachats  muco-purulents.  Pas  de  diarrhée. 

12  février.  Le  malade  ne  dort  pas  la  nuit  et  s'émacie  de  plus  en  plas.II 
ne  s'alimente  plus  et  a  de  la  diarrhée.  L'œdème  des  membres  inférieurs  et 
du  scrotum  a  augmenté;  il  y  a  maintenant  de  Tœdème  de  la  main  gauche: 
Tascite  persiste;  la  quantité  d'urine  varie  de  250  à  300  centimètres  cubes 
par  vingt-quatre  heures. 

La  toux  est  fréquente;  les  crachats  spumeux  et  purulents  ont  une  odeur 
de  gangrène.  L'auscultation  du  poumon  gauche  ne  dénote  rien  d'anormal; 
celle  du  droit  n'est  guère  possible.  Les  drains  postérieurs  donnent  écoule- 
ment à  de  la  sérosité  et  les  antérieurs  à  du  pus  glaireux,  fétide,  malgré  les 
lavages. 

15  février.  Le  malade  est  très  agité;  il  délire  la  nuit  et  défait  son  panse- 
ment. Les  crachats  sont  abondants  et  conservent  une  odeur  gangreneuse. 

La  mort  arrive  dans  la  nuit. 

Autopsie  le  17  février,  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule 
une  assez  gtande  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  lobe  gauche  dn  foi^ 
d'aspect  feuille  morte,  déborde  dans  la  région  épigastrique.  La  face  antéro- 
supérieure  du  lobe  droit  adhère  au  diaphragme  qui  est  devenu  lardacé. 
Les  deux  foyers  d'hépatite  suppurée,  qui  occupaient  la  partie  supéro-exterse 
du  lobe  droit,  sont  complètement  cicatrisés;  leur  place  est  marquée  par 
une  cicatrice  fibreuse,  entourée  de  tissu  hépatique  rouge  brun.  Tout  le  foie 
est  dégénéré  et  présente  à  la  coupe  une  teinte  jaune  cireuse;  il  necontieut 
aucun  nouvel  abcès. 

La  plèvre  gauche,  complètement  libre,  renferme  un  poumon  sain. 

Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  uni,  par  toute  sa  surface,  à  I& 
plèvre  pariétale,  par  des  adhérences  fibreuses.  Des  exsudats  fibrineox 
peu  résistants  unissent  le  bord  externe  des  lobes  moyen  et  inférieur  à  la 
paroi  thoracique,  séparant  la  cavité  pleurale  en  deux  parties  :  l'une  posté- 
rieure, qui  contenait  répanchement  séreux  évacué  par  la  dernière  opération; 
Tautre  antérieure,  moins  étendue,  tapissée  de  fausses  membranes  puru- 
lentes et  drainée  par  devant.  La  base  du  lobe  inférieur  adhérait  fortement 
au  diaphragme. 

Les  lobes  supérieur  et  moyen  sont  œdématiés;  le  lobe  inférieur  est  dur, 
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hépatisé;  il  renferme  dans  son  centre,  près  de  sa  partie  antérieure,  une 
cavité  du  volume  d*une  grosse  orange,  remplie  de  pus  glaireux,  à  odeur 
gangreneuse,  contenant  en  suspension  des  débris  de  tissu  pulmonaire 
sphacélé.  La  coque  de  cette  poche  est  formée  par  des  parois  hépatisées,  de 
couleur  grisâtre,  et  en  dehors  par  du  tissu  pulmonaire  condensé  et 
œdématlé.  Elle  communique  largement  avec  une  grosse  branche  remplie 
de  pus  fétide,  de  même  que  la  trachée. 

Les  autres  organes  thoraciques  ou  abdominaux  ne  présentaient  rien  de 
particulier. 

Obs.  XXIV.  —  D...,  vingt  neuf-ans,  soldat  au  16'^  colonial,  vient  de  faire 
un  séjour  de  24  mois  en  Chine,  où  il  a  eu  delà  diarrhée,  mais  jamais  de 
dysenterie. 

11  août  1902.  Entre  à  l'hôpital  militaire  de  Marseille,  au  moment  de  son 
rapatriement.  Souffre  du  foie,  depuis  les  premiers  jours  de  janvier  1902. 
Pas  de  Gèvre.  Douleur  à  Tépaule  droite.  La  pression  détermine  un  point 
nettement  sensible  au  8'  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne. 
Le  foie  n'est  pas  tuméfié  et  on  ne  constate  aucun  signe  anormal  à  la  base 
du  poumon  droit. 

19  août.  Une  ponction  pratiquée  au  niveau  du  point  douloureux  ramène 
du  pus. 

Sous  la  cocaïne  locale,  je  dénude  la  9*  côte,  en  regard  du  point  d'implan- 
tation du  trocart,  et  en  résèque  5  centimètres.  Je  traverse  le  cul-de-sac 
pleural  non  oblitéré,  et  ponctionne,  au  bistouri,  le  foie  à  travers  le  dia- 
phragme, le  long  du  trocart;  le  pus  sort  épais  et  grumeleux.  Le  doigt 
introduit  explore  une  cavité  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  à  parois  anfrac- 
tueuses  et  friables;  il  défonce  quelques  brides  formant  cloisons,  mais  ne 
trouve  pas  d'autres  foyers  purulents.  Drainage  de  la  cavité  avec  un  gros 
tube  en  caoutchouc. 

5  septembre.  La  plaie  s'est  rétrécie  et  n'admet  plus  qu'un  tube  petit  et 
court.  Deux  à  trois  selles  liquides  par  jour,  sans  mucus,  ni  sang. 

20  octobre.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  La  plaie  est  complètement 
cicatrisée.  Le  foie  est  normal;  la  base  droite  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Les  selles  sont  régulières.  L'état  général  est  excellent. 

Obs.  XXV.  —  N...,  trente-trois  ans,  soldat  à  la  Légion  étrangère,  a  eu  la 
dysenterie  au  Tonkin,  en  avril  1902. 

26  juillet  1902.  Rapatrié,  il  entre  à  l'hôpital  de  Marseille,  où  il  est  traité 
pour  dysenterie. 

26  octobre  1902.  Le  malade  est  pâle  et  amaigri;  il  n'a  pas  de  fièvre.  Il 
a  cinq  à  six  selles  pâteuses,  sans  mucus,  ni  sang,  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  foie  n'est  pas  notablement  tuméfié;  la  respiration  est  un  peu 
affaiblie  à  la  base  droite.  Absence  de  douleur  à  l'épaule  droite,  et  d'irradia- 
tion abdominale. 

La  pression  de  l'hypocondre  droit  détermine  une  sensibilité  particuliè- 
rement vive,  au  7«  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  36 
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Une  ponctioD  faite  au  point  douloureux  ramène  du  pus  rougeâtre. 

Sous  la  cocaïne  locale,  je  résèque  immédiatement  6  centimètres  de 
la  8*  côte,  sur  la  ligne  axiliaire  antérieure.  Je  traverse  la  plèTre  libre,  et 
ponctionne  le  diaphragme  et  le  foie,  le  long  du  trocart  resté  en  place;  issue 
de  pus  mucoîde,  jaune,  en  abondance.  Le  doigt  explore  une  poche  occu- 
pant la  partie  supéro-externe  du  lobe  droit  ;  elle  a  le  volume  de  deux  petits 
poings  d*adulte.  J'écouvillonne  la  cavité  à  la  gaze  sèche,  puis  y  place  deux 
gros  drains  en  caoutchouc. 

28  octobre.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre.  P  =  88.  L'abcès  hépatique  se 
vide  bien.  Diarrhée  abondante  :  8  selles  dans  les  vingt-quatre  heures,  con- 
tenant un  peu  de  sang. 

7  novembre.  Le  doigt  explore  la  poche  qui  s*est  rétrécie  et  a  maioteDacl 
le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule;  on  y  maintient  un  drain.  La  moyenoe 
des  selles  est  toujoure  de  6  à  7  pour  vingt-quatre  heures. 

14  février  1903.  Le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  gaéri  de  sa 
dysenterie.  L'abcès  était  cicatrisé  depuis  la  fin  de  décembre. 

Obs.  XXVI.  —  m...,  trente-six  ans,  conducteur  des  travaux  publics  en  Indo- 
Chine,  vient  de  faire  un  séjour  de  quatre  ans  au  Tonkin,  où  il  a  eu  quelques 
accès  de  paludisme  aigu,  mais  jamais  de  dysenterie,  ni  de  diarrhée  persis- 
tante. Rapatrié  par  congé  administratif,  il  quitte  Haïphong,  le  7  février  1903. 
Pris  en  route  de  douleurs  du  côté  du  foie,  il  est  débarqué  à  Saigon,  où  on 
le  traite  à  l'hôpital  pendant  quinze  jours,  pour  congestion  hépatique,  il 
reprend  ensuite  le  bateau,  ne  souffrant  plus  et  ayant  recouvré  l'appétit. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  douleurs  reparaissent  dans  l'hypocondre  droit, 
et  Tappétit  cesse  à  nouveau.  Pas  d'ictère.  Le  médecin  du  bord  applique  un 
vésicatoire  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  sur  la  région  douloureuse. 

22  mars  1903.  Entre  à  l'hôpital  militaire  de  Marseille,  en  débarquant. 

23  mars.  On  constate  sous  le  rebord  costal,  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  muscle  grand  droit,  du  côté  droit,  une  tuméfaction  manifeste:  la 
peau  n'est  ni  rouge,  ni  adhérente;  on  aune  sensation  de  rénitence  profonde 
et  la  pression  est  douloureuse;  il  existe  un  plastron  d'empâtement  autour 
de  la  tuméfaction,  sans  œdème  sous-cutané.  La  matité  hépatique  déborde 
les  fausses  côtes  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  sur  la  ligne  mamillaire. 
Uien  de  particulier  à  la  base  pulmonaire  droite. 

Sous  la  cocaïne  locale,  je  pratique  une  incision  verticale  de  8  centimètres 
environ,  sur  le  milieu  de  la  tuméfaction.  Je  traverse  le  muscle  grand  droit 
qui  n'est  pas  œdématié;  j'incise  sa  gaine  postérieure,  puis  le  péritoine  qui 
est  adhérent,  et,  par  dédolement,  sans  ponction  préalable  &  Taiguille, 
j'ouvre  la  collection  avec  la  pointe  du  bistouri;  j'agrandis  ensuite  l'ouver- 
ture hépatique,  sur  le  doigt  introduit  dans  la  cavité.  Le  pus  caractéristique 
s'écoule  en  abondance;  il  en  sort  plus  d'un  demi-litre.  Llodex  n'arrive  pas 
à  toucher  le  fond  de  la  poche,  mais  perçoit  une  bride  transversale,  dont  la 
présence  semble  indiquer  que  deux  abcès  voisins  se  sont  réunis  en  un  seul. 
Après  écouvillonnage  de  la  cavité  avec  des  compresses  de  gaze  montées  sur 
une  pince,  on  y  place  deux  gros  drains  accolés. 
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3  mai.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée  et  le  malade  qaitte  Thôpital. 
Novembre  1904.  Nous  le  revoyons  en  excellent  état  de  santé,  au  moment 
où  il  va  s*embarquer  pour  retourner  au  Tonkin. 

Obs.  XXVII.  —  F...,  -vingt- trois  ans,  disciplinaire  colonial,  est  resté 
quinze  jours  en  traitement  à  Thôpital  deTien-Lsio,  en  novembre  1900,  pour 
dyspnée  et  point  de  côté  à  droite;  le  foie  était  douloureux  et  le  malade 
souffrait  de  Tépaule  droite.  Tous  ces  symptômes  disparurent  vers  la  fin  de 
décembre. 

Le  16  février  1902,  étant  à  Madagascar,  il  reste  un  mois  à  l'hôpital  de 
Diego-Suarez,  pour  Hèvre  continue;  il  a  de  la  dypsnée  et  ressent,  dans  le 
côté  droit,  la  même  douleur  que  précédemment. 

13  avril  4903.  Rapatrié,  il  entre  à  son  débarquement  à  Thôpital  militaire 
de  Marseille,  souffrant  à  nouveau  du  côté  droit,  depuis  une  vingtaine  de 
jours. 

État  jj'énéral  mauvais;  amaigrissement;  perte  d'appétit.  Le  foie,  très 
augmenié  de  volume,  ne  répond  douloureusement  à  la  pression  qu'en  un 
point  situé  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes  à  gauche.  Développement 
des  veines  superflcielles  dans  la  région  de  l'hypocondre  droit.  Pas  de  dou- 
leur à  répaule.  Absence  de  diarrhée. 

i8  avril.  Le  sujet  accusant  une  douleur  très  vive  à  la  région  épigastrique, 
on  pratique  à  ce  niveau  deux  ponctions  exploratrices,  sans  résultat. 

27  avril.  Le  malade  a  un  peu  de  fièvre  le  soir,  et  souffre  maintenant  de 
Tépaule  droite.  On  détermine  un  point  douloureux  à  la  pression,  dans  le 
T^  espace  intercostal  droit,  sur  la  ligne  mamillaire.  Épanchement  pleural 
à  la  base  droite,  avec  souffle  et  égophonie. 

l^"*  mai.  Évacuation  sur  le  service  de  chirurgie.  L'hypocondre  droit  est 
dilaté  et  présente  un  développement  notable  du  réseau  veineux  sous- 
cutané;  il  existe  de  fœdème  au  niveau  des  dernières  côtes  droites,  en 
arrière.  Matité  absolue  à  la  base  droite,  remontant  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate;  en  avant,  la  matité  s'étend 
jusqu'au  mamelon. 

Une  ponction  faite  au  0"  espace^  sur  la  ligne  axillaire,  ramène  du  pus, 
Taiguille  étant  plongée  assez  profondément. 

Cherchanl  une  voie  plus  directe  pour  aborder  l'abcès,  je  place  le  malade 
sous  le  chloroforme  et  pratique  une  autre  ponction,  au  9'  espace  égale- 
ment, mais  plus  en  arrière,  en  un  point  où  la  pression  était  douleureuse 
aussi.  Je  résèque  5  centimètres  de  la  lO""  côte,  au-dessous  du  trocart  laissé 
en  place  et  ouvre  la  plèvre  qui  ne  contient  pas  de  liquide  et  dont  les  feuil- 
lets ne  sont  pas  accolés.  Le  foie  est  ponctionné  au  bistouri,  à  travers  le 
diaphragme,  au-dessus  et  dans  la  direction  du  trocart;  issue  d'une  faible 
quantité  de  pus  hépatique.  Le  doigt  explore  une  cavité  du  volume  d'une 
DOix  environ,  creusée  dans  le  tissu  du  foie. 

Ayant  trouvé  la  plèvre  vide,  la  présence  de  ce  petit  abcès  hépatique  ne 
nous  semble  pas  suffisante  pour  expliquer  les  symptômes  stéthoscopiques 
observés  du  côté  de  la  base  droite.  Nous  ponctionnons  alors  directement  le 
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fond  de  Tabcès,  en  dirigeant  la  pointe  du  trocart  légèrement  vers  le  haut; 
bientôt  nous  avons  la  sensation  d'avoir  pénétré  dans  une  vaste  poche  et 
il  sort  du  pus.  Après  un  débridement  fait  au  bistouri,  le  long  de  la  canule 
du  trocart,  il  s'écoule  plus  d'un  litre  de  pus  d'aspect  mucoîde.  Le  doigt 
explore  alors  une  grande  cavité,  à  surface  lisse  et  régulière,  dont  il  ne  peut 
sentir  le  fond.  En  recourbant  le  doigt  en  crochet,  on  perçoit,  au-dessus  du 
large  orifice  creusé  dans  le  diaphragme  et  collée  à  la  surface  de  muscle,  du 
côté  externe  de  la  cavité,  une  masse  indurée  à  surface  lisse  qui  semble 
être  le  lobe  inférieur  du  poumon  .droit.  Il  s'agissait  donc,  autant  que  nous 
avons  pu  en  juger,  d'un  abcès  du  foie  qui  s'était  ouvert,  à  travers  le  dia- 
phragme et  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  dans  la  scissure  interlo- 
baire  inférieure  et  avait  donné  lieu  à  un  foyer  de  pleurésie  suppurëe, 
enkystée  dans  l'interlobe.  Deux  gros  drains,  longs  de  15  centimètres, 
furent  introduits  daus  la  cavité  et  le  pansement  appliqué. 

10  mai.  Depuis  l'opération,  le  malade  se  trouve  soulagé.  L'écoulement 
de  pus  et  de  sérosité  est  très  abondant  et  nécessite  le  renouvellement  du 
pansement  tous  les  matins,  et  quelquefois  le  soir.  Il  existe  une  cholér- 
ragie  assez  intense. 

Pouls  régulier  à  96.  Pas  de  fièvre.  Appétit  bon.  Toux  rare. 

18  mai.  La  cholérragie  a  disparu;  la  suppuration  s'atténue. 

16  juin.  Les  drains  ont  été  raccourcis  progressivement  et  aujourd'hui  la 
plaie  est  complètement  cicatrisée.  Le  poumon  droit  respire  bien  dans  toute 
sa  hauteur;  il  persiste  une  très  légère  submatité  à  la  base. 

18juin.  Le  malade  part  en  convalescence. 

Obs.  XXVIII.  —  C...,  10®  Régiment  d'infanterie  coloniale,  vient  de  faire 
un  séjour  de  16  mois  en  Indo-Chine.  A  eu  la  dysenterie  dans  les  premiers 
jours  d'avril  1903.  Entre  à  Thôpital  à  cette  époque  et  en  sort  le  10  juin 
pour  prendre  le  paquebot.  En  approchant  de  Ck)lombo,  il  a  commencé  à 
souffrir  du  foie  et  a  ressenti  une  douleur  dans  l'épaule  droite.  Pendant  le 
restant  de  la  traversée,  il  a  eu  environ  15  selles  par  jour  et  a  été  pris  de 
fièvre.  Le  médecin  du  bord  constata  l'existence  d'une  congestion  pulmo- 
naire, puis  d'un  épanchement  pleurétique  à  la  base  droite;  il  fit  une  ponc- 
tion et  retira  300  grammes  de  liquide  séreux.  Un  abcès  du  foie  fut  ensuite 
diagnostiqué,  et  vidé  à  trois  reprises  différentes  par  des  ponctions  aspi- 
ratrices. 

24  juillet.  Le  malade  entre,  à  son  débarquement,  à  l'hôpital  militaire 
de  Marseille.  11  est  dans  un  état  de  cachexie  profonde  et  présente  on 
amaigrissement  très  prononcé.  Selles  diarrhéiques  nombreuses.  Il  tousse 
constamment,  mais  crache  peu;  on  constate  des  râles  de  congestion  à  la 
base  droite;  il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  la  plèvre. 

25  juillet.  Sous  la  cocaïne  locale,  en  me  guidant  sur  les  orifices  des 
ponctions  pratiquées  à  bord,  je  résèque  6  centimètres  de  la  8®  côte,  sur  la 
ligne  axillaire  moyenne.  Le  cul-de-sac  pleural  est  oblitéré.  J'incise  le 
diaphragme  et  ponctionne  le  foie,  dans  la  direction  du  trocart  que  j'avais 
préalablement  introduit   par   le   7*  espace  intercostal,   pour  aller  à  la 
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recherche  du  pus.  Après  évacuatioa  d'une  quantité  abondante  de  pus 
mucoîde,  j'explore  la  poche  qui  a  le  volume  des  deux  poings  et  occupe 
la  partie  antéro-externe  du  lobe  droit.  Je  la  nettoie,  en  Técouvillonnant 
avec  des  compresses  montéesisur  une  pince  et  en  curettant  prudemment  ses 
parois.  Le  drainage  est  assuré  au  moyen  de  deux  gros  tubes  en  caout- 
chouc. 

30  juillet.  Les  selles  continuent  à  être  nombreuses,  mais  ne  contiennent 
pas  de  sang.  On  injecte  tous  les  jours  500  grammes  de  sérum  sous  la  peau. 

6  août.  Le  malade  se  trouve  fatigué.  Il  a  eu  20  selles  liquides  dans  les 
24  heures.  Il  n'a  pas  de  fièvre;  le  pouls  est  à  116.  Il  continue  à  tousser, 
mais  crache  peu.  On  note  toujours  des  râles  humides  disséminés  dans  la 
poitrine,  mais  plus  abondants  à  la  base  droite. 

12  août.  La  fatigue  augmente.  Le  thermomètre  monte  le  soir  aux  envi- 
rons de  38®.  La  diarrhée  reste  abondante  ;  les  selles,  bilieuses,  contiennent 
de  temps  en  temps  un  peu  de  sang.  Les  signes  pohnonaires  restent  les 
mêmes. 

20  août.  Â  eu  27  selles  liquides,  dans  les  24  heures.  T  =  37<^,3  hier  soir 
et  37°,2  ce  matin.  P  =  108,  régulier,  assez  fort.  L'amaigrissement  est 
extrême.  Submatité  à  la  base  droite;  on  n'enlend  pas  le  murmure  vésicu- 
laire  au-dessous  de  Tangle  de  l'omoplate;  on  perçoit  quelques  rdles 
humides,  mais  pas  de  souffle.  La  toux  reste  fréquente,  sans  expectoration. 

25  août.  Les  yeux  sont  excavés;  le  pouls  est  filiforme  et  très  difficile  à 
compter.  Le  malade  se  plaint  d'étoufifer  et  a  des  selles  involontaires.  Le 
décès  a  lieu  dans  la  journée. 

Autopsie  le  26  août.  L'abcès  du  foie  incisé  est  notablement  réduit  de 
volume  et  la  cavité  a  environ  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Au-dessous 
de  lui,  on  voit,  à  la  surface  antérieure  du  lobe  droit,  un  second  abcès,  du 
▼olume  d'une  petite  noix,  contenant  du  pus  crémeux;  sa  cavité  est  séparée 
de  celle  du  premier  par  une  épaisseur  de  tissu  hépatique  de  5  centimètres 
environ. 

La  base  du  poumon  droit  ne  s'affaisse  pas  après  l'ouverture  de  la  poi- 
trine. Le  lobe  inférieur  adhère  à  la  paroi  par  sa  face  postérieure  et  sa  face 
inrérieure  est  intimement  soudée  au  diaphragme.  Nous  incisons  vertica- 
lement la  base  pulmonaire  droite,  et  constatons  qu'elle  est  occupée  par  un 
abcès,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  la  distendant  fortement,  et  conte- 
nant du  pus  mucolde  jaune  grisâtre,  avec  des  écheveaux  de  tissu  sphacélé, 
en  suspension.  Cet  abcès  pulmonaire  communique  par  une  perforation 
large  du  diaphragme,  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre,  avec  une  excava- 
tion creusant  légèrement  le  bord  postéro-supérieur  du  foie.  C'est  ce  der- 
nier abcès  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'abcès  pulmonaire,  lequel 
semblait  bien  clos  et  ne  communiquait  avec  aucune  bronche'  importante, 
ayant  pu  permettre  sa  vidange  par  vomique. 

L'intestin  grêle  est  sain. 

Le  gros  intestin  présentait  des  ulcérations  de  la  muqueuse  sur  toute  sa 
longueur;  elles  étaient  particulièrement  confiuentes  au  niveau  du  cœcum. 
Elles  sont  pour  la  plupart  en  voie  de  réparation. 
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Toas  les  ganglions  des  mésocôlons  et  do  mésentère  sont  tuméûés  et 
durs. 
La  rate  est  Tolumineuse. 

Obs.  XXIX.  —  L...,  soldat  au  2«  Régiment  étranger,  rapatrié  du  Tonkin 
pour  dysenterie  chronique  et  hépatite  suppurée,  entre  à  Thôpital  de  Mar- 
seille, le  24  juillet  1903.  Le  malade  présente  un  état  de  cachexie  très  pro- 
noncée; amaigrissement  notable  et  teinte  terreuse  de  la  peau.  Pendant  la  tra- 
versée, il  a  eu  de  la  fièvre,  de  Tictère,  et  utie  moyenne  de  20  à  30  selles  glai- 
reuses par  jour.  Le  médecin  du  bord  a  fait  à  deux  reprises  des  ponctions 
évacuatrices  d'un  abcès  du  foie  et  a  retiré,  à  chaque  intervention,  une  assez 
grande  quantité  de  pus  couleur  chocolat  (environ  400  grammes).  L*une  des 
ponctions  fut  faite  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  et 
Fautre  au  11"  espace,  sur  la  ligne  axillaire. 

25  juillet.  Cocaïne  locale.  Injection  sous-cutanée  de  sérum,  pendant 
Topération,  à  cause  de  la  faiblesse  du  pouls. 

Une  ponction  pratiquée  avec  le  trocart  moyen  du  Potain,  au  7"  espace, 
entre  la  ligne  axillaire  antérieure  et  la  ligne  mamillaire,  ayant  ramené  du 
pus,  nous  réséquons  à  ce  niveau  la  8^  côte,  sur  une  étendue  de  5  centi- 
mètres. Après  ouverture  de  la  plèvre,  uous  constatons  que  le  cul-de-sac 
inférieur  de  la  séreuse  n'est  pas  oblitéré  et  qu'il  pénètre  un  peu  d'air  dans 
sa  cavité.  N'ayant  pas  d'aide  à  notre  disposition  pour  assurer  Taccolement 
des  feuillets  pleuraux,  en  exerçant  une  pression  sur  le  rebord  inférieur  et 
latéral  de  Thémi thorax  droit  et  une  contre-pression  de  gauche  à  droite  snr 
la  face  inférieure  du  foie,  nous  plaçons  provisoirement  un  tampon  de  gaze 
serré  au  niveau  de  Touvertore;  puis  nous  incisons  le  diaphragme  au  bistouri 
et  fixons  alors  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  diaphragmatique  aax 
muscles  de  la  paroi  intercostale,  par  deux  points  séparés  au  crin  de 
Florence.  L'air  ne  pénètre  plus. 

La  surface  du  foie  à  nu,  dans  le  fond  de  la  plaie,  n'est  pas  adhérente  an 
péritoine  pariétal.  Nous  ponctionnons  la  glande  au  bistouri  au-dessous  et 
dans  la  direction  du  trocart;  il  s'écoule  des  flots  de  pus  mélangé  de  bile  et 
de  sang  noir.  L'index  dilate  l'orifice  et  explore  une  vaste  poche  dont  il 
ne  sent  pas  le  fond.  L'épaisseur  de  tissu  hépatique  qu'il  avait  fallu  tra- 
verser pour  arriver  à  Tabcès  mesurait.  3  centimètres  environ.  Nous  plaçons 
deux  gros  drains  dans  le  trajet  et  tamponnons  à  la  gaze  autour  d'eux,  pour 
arrêter  l'écoulement  de  sang  veineux  qui  persiste  assez  abondamment. 
Après  le  pansement  le  blessé  est  reporté  dans  son  lit. 

La  mort  eut  lieu  deux  heures  après  lopération. 

Autopsie  le  26  juillet.  Les  deux  plèvres  sont  libres  et  ne  contiennent  pas 
de  liquide;  on  note  de  la  congestion  hypostatique  des  deux  bases  pulmo- 
naires. 

La  face  antéro-supérieure  du  foie  adhère  au  diaphragme;  la  face  supéro- 
externe  du  lobe  droit  est  libre  ;  la  face  inférieure  de  l'organe  dans  sa  partie 
centrale  est  soudée  à  l'estomac  et  au  côlon  trans verse.  Sur  les  faces  supé- 
rieure et  inférieure  du  foie  se  voit  une  large  zone  blanchâtre,  arborisée  par 


J 


E.   LOISON.  —  LES  ABCÈS  DU  FOIE  551 

de  nombreuses  branches  vasculaires,  légèrement  saillante,  occupant  la  partie 
moyenne  de  Torgane  et  restant  distante  de  deux  à  trois  travers  de  doigt 
da  bord  tranchant.  Une  conpe  pratiquée  à  ce  niveau  montre  que  le  paren- 
chyme est  détruit  par  un  volumineux  abcès,  plus  gros  que  les  deux  poings, 
occupant  la  partie  centrale  du  lobe  droit  et  empiétant  sur  la  partie  attenante 
du  lobe  gauche.  Cet  abcès  est  superficiel  au  niveau  des  zones  corticales  pré- 
sentant Taltération  de  structure  que  nous  avons  mentionnée  précédem^ 
ment,  tandis  qu'il  est  séparé  de  la  face  externe  du  lobe  droit  par  une  lame 
de  tissu  sain  mesurant  environ  trois  centimètres,  que  nous  avons  dû  tra* 
verser  pour  trouver  le  pus.  Tout  le  tissu  hépatique  non  détruit  a  une  teinte 
brunâtre,  un  peu  ardoisée. 

Outre  ce  volumineux  abcès,  nous  en  découvrons  un  petit  situé  à  la  partie 
inférieure  de  la  face  antérieure  du  bord  tranchant,  du  côté  droit.  Du 
volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  il  n'est  séparé  de  la  grande  collection  que 
par  une  lame  de  tissu  hépatique  dégénéré  mesurant  quelques  millimètres 
d'épaisseur.  Ce  dernier  foyer  se  serait  facilement  et  spontanément  ouvert 
dans  le  premier,  si  le  malade  avait  survécu. 

Obs.  XXX.  —  D...,  préposé  des  douanes  de  Tlndo-Chine,  âgé  de  vingt- 
cinq  ans,  vient  de  faire  un  séjour  ae  sept  ans  en  Extrême-Orient.  Il  a  eu  la 
dysenterie  en  mai  1903.  Rapatrié  en  juin,  il  entre  à  Thôpital  de  Marseille, 
le  24  juillet,  dans  un  état  cachectique  assez  prononcé.  II  souffre  du  foie  et 
de  l'épaule  droite,  depuis  le  milieu  de  juin.  Le  médecin  du  bord  a  fait,  en 
cours  de  route,  deux  ponctions  évacuatrices  d'un  abcès  du  lobe  droit,  rame- 
nant chaque  fois  600  grammes  environ  de  pus.  Par  le  trajet  de  l'une  de  ces 
ponctions,  le  pus  continue  à  sourdre  à  la  surface  de  la  peau  et,  en  s'in fil- 
trant dans  les  tissus  sous-cutanés,  il  a  provoqué  la  formation  d'un  plastron 
d'induration,  large  comme  la  paume  de  la  main. 

25  juillet.  Le  trocart  enfoncé  au  8«  espace,  sur  la  ligne  axillaire  anté- 
rieure, ayant  ramené  du  pus,  nous  pratiquons  une  traînée  de  cocaïne  dans 
le  derme,  puis  réséquons  six  centimètres  de  la  9<'  côte.  Nous  traversons  le 
cul-de-sac  pleural  oblitéré,  incisons  le  diaphragme  et  ponctionnons  le  foie 
au  bistouri  le  long  du  trocart  laissé  en  place;  il  s'écoule  [du  |pus  mucoîde 
en  abondance.  L'abcès  situé  dans  le  lobe  droit  a  le  volume  de  deux  petits 
poings  d'adulte.  Après  écouvillonnage  de  la  cavité  avec  des  tampons  de 
^aze  montés  sur  une  pince  et  curettage  prudent  des  parois,  nous  introdui- 
sons deux  gros  drains  en  caoutchouc  et  appliquons  le  pansement. 

Après  l'opération  la  dysenterie  s'atténue  progressivement;  l'état  général 
s'améliore;  l'abcès  se  déterge  et  se  comble. 

Le  29  août,  le  malade,  complètement  guéri  et  en  bon  état|de  santé,  quitte 
rhôpital,  pour  aller  en  convalescence. 

Obs.  XXXL  —  M...,  2«  Régiment  étranger,  a  passé  six  ans  en  Algérie  et 
trois  ans  au  Tonkin.  Dans  cette  dernière  colonie  il  eut  la  dysenterie  en 
décembre  1902  et  commença  à  souffrir  du  foie  en  février  4903. 

Rapatrié,  il  entre  à  l'hôpital  de  Marseille  le  24  mat  1903;  il  est  placé  dans 
la  division  des  dysentériques. 
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Le  malade  n*a  pas  de  température. 

Il  ne  présente  aucune  douleur  à  la  pression  en  masse  de  rhypocondre, 
ni  à  la  pression  localisée  le  long  des  espaces  intercostaux. 

6  août.  Depuis  TarriYée  du  malade  à  Thôpital,  le  médecin  traitant 
avait  pratiqué  plusieurs  ponctions  du  foie,  sans  résultat.  Ce  matin  il  a 
ramené  du  pus,  en  enfonçant  Taiguille  du  Potain,  au  11*  espace  intercostal, 
en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  à  10  centimètres  de  profondeur. 

Immédiatement  le  malade  est  transporté  k  la  salle  d'opération,  pour  que 
nous  Toperions. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  suivre  la  même  route  que  Faiguille  aspira- 
trice,  pour  aller  ouvrir  l'abcès  ;  il  nous  faudrait  traverser  une  trop  grande 
épaisseur  de  tissu  hépatique. 

Nous  examinons  le  malade  et  trouvons  un  point  légèrement  douloareux 
à  une  pression  forte,  au  10®  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire 
moyenne.  C*est  à  cet  endroit  que  nous  enfonçons  le  trocart,  et  à  faible  pro- 
fondeur nous  rencontrons  le  pus. 

Sous  le  chloroforme,  nous  réséquons  alors  6  centimètres  de  la  lO'eAte,  et 
plongeons  le  bistouri  dans  le  foie,  le  long  du  trocart  laissé  en  place,  après 
avoir  traversé  le  cul-de-sac  pleural  non  oblitéré  et  incisé  le  diaphragme. 
L*index  agrandit  le  trajet  hépatique  et  explore  une  Taste  cavité  creusée 
dans  la  partie  supéro-externe  du  lobe  droit;  il  n'en  sent  pas  le  fond.  L'inci- 
sion a  traversé  une  coque  de  foie  mesurant  environ  deux  centimètres 
d'épaisseur.  Le  doigt  constate  que  l'abcès  est  plus  superficiel  au-dessus  et 
en  arrière  de  l'ouverture  pratiquée;  il  eût  fallu  réséquer  la  9^  côte,  sur  la 
ligne  axillaire  postérieure,  pour  trouver  Tabcès  tout  à  fait  superficiel. 

Deux  drains  sont  plongés  dans  la  cavité,  et  le  pansement  appliqué. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 

Le  12  septembre,  la  cicatrisation  était  complète;  et,  le  22  septembre,  le 
malade  partait  en  convalescence. 

Obs.  XXXII.  —  B...,  2«  maître  des  Équipages  de  la  flotte,  vient  de  séjourner 
vingt-quatre  mois  en  Gochinchine,  à  bord  du  stationnaire  le  <  Vauban  ».  Il 
n'a  jamais  eu  de  dysenterie,  ni  de  diarrhée  chronique. 

En  rentrant  en  France,  pendant  la  traversée  de  la  mer  Rouge,  il  eut  de 
la  diarrhée  pendant  deux  jours  et  de  la  fièvre  pendant  une  dizaine  de  jours. 
A  la  hauteur  de  Port-Saïd,  il  a  commencé  à  souffrir  du  foie. 

25  août  1903.  A  son  débarquement,  il  entre  à  l'hôpital  de  Marseille, 
n'ayant  plus  ni  fièvre,  ni  diarrhée,  mais  se  plaignant  de  souffrir  dans 
rhypocondre  droit. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt  environ.  Oh 
détermine  un  point  douloureux  particulièrement  vif,  en  pressant  à  â  centi- 
mètres au-dessous  du  rebord  costal  droit,  au  milieu  du  ventre  supérieur 
du  muscle  grand  droit.  L'aiguille,  enfoncée  à  cet  endroit,  trouve  du  pus  a 
une  faible  profondeur.  i 

29  août.  Le  malade  est  évacué  en  chirurgie.  Sous  la  cocaïne  locale,  noos 
pratiquons  une  incision  verticale  de  8  centimètres  environ,   commençaol 
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un  peu  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  Nous  passons  à  travers  un 
interstice  du  muscle  grand  droit  et  ouvrons  le  péritoine  dont  les  feuillets 
ne  sont  pas  soudés. 

La  surface  du  foie  ne  présente  pas  de  changement  de  coloration;  mais  la 
palpalion  du  segment  hépatique  découvert  donne  une  sensation  de  fluctua- 
tion nette. 

Vu  le  défaut  d'adhérences  entre  les  feuillets  péritonéaux,  et  craignant  à 
canse  de  la  minceur  de  la  paroi  de  labcès  de  couper  le  tissu  du  foie,  en  le 
suturant  au  péritoine  pariétal,  nous  plongeons  le  bout  de  quatre  compresses 
en  gaze  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  de  façon  à  former  une  colle- 
rette artificielle  de  protection;  puis  nous  ponctionnons  le  foie  au  bistouri. 
Il  s'écoule  immédiatement  du  pus  mucoîde,  gris  jaunâtre,  en  assez  grande 
quantité.  Le  doigt  dilate  Torifice  et  explore  une  poche  plus  grosse  que  le 
poing,  qui  s'étend  sous  le  rebord  costal,  vers  la  ligne  axillaire  antérieure. 
11  était  donc  possible  de  Touvrir  à  ce  niveau  par  la  voie  transpleurale  :  ce  qui 
eût  été  un  avantage;  en  effet,  une  fois  le  pus  écoulé,  Tincision  faite  au  foie 
est  remontée  sous  le  rebord  costal  et  le  drain  ititroduit  dans  le  foyer  puru- 
lent décrivait  un  coude  pour  sortir  par  la  partie  supérieure  de  Tincision 
pariétale.  Nous  avons  rétréci  Tincision,  en  plaçant  sur  sa  partie  inférieure 
deux  points  au  crin  de  Florence,  comprenant  les  différents  plans  de  la 
paroi  abdominale,  dans  leur  anse. 

L'abcès  se  détergea  progressivement.  Le  malade  n'eut  pas  de  fièvre  et 
dut  prendre  de  temps  en  temps  un  lavement  glycérine  pour  combattre  la 
constipation  dont  il  était  atteint. 

Le  22  septembre,  nous  supprimons  le  drain  et  pansons  à  plat. 

Le  12  octobre,  le  sujet,  complètement  guéri,  part  en  convalescence. 

Obs.  XXXIIL  —  D...,  11«  Régiment  d'Infanterie  coloniale,  vient  de  faire 
an  séjour  de  vingt-neuf  mois  en  Chine  et  Gochinchine.  Du  4  juillet  au 
16  août  4903,  il  a  été  traité  à  l'hôpital  de  Saigon  pour  diarrhée  bilieuse;  il 
.souffre  du  foie  depuis  cette  époque,  et  a  éprouvé  à  ce  moment  une  douleur 
à  l'épaule  droite. 

22  septembre  1903.  Rapatrié,  il  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Marseille. 

11  ne  souffre  plus  de  l'épaule,  mais  se  plaint  toujours  du  foie.  La  matité 
hépatique  est  normale  en  avant.  Le  malade  ne  tousse  pas.  Il  existe  de  la 
submatité  à  la  base  droite,  avec  obscurité  respiratoire  et  quelques  frotte- 
ments pleuraux,  sans  abolition  des  vibrations  thoraciques.  La  compression 
antéro-postérieure  ou.  transversale  de  l'hypocondre  droit  ne  provoque 
aucune  douleur;  mais  la  pression  localisée  détermine  deux  points  particu- 
lièrement douloureux,  au  niveau  des  8*  et  9*  espaces  intercostaux,  sur  la 
ligne  axillaire  postérieure.  On  remarque  une  certaine  dilatation  en  masse 
de  l'hypocondre  droit.  Le  malade  n'immobilise  pas  son  côté  droit  pendant 
la  respiration. 

24  septembre.  Nous  plongeons  le  trocart  au  8*  espace,  sur  la  ligne  axil- 
laire postérieure;  il  sort  immédiatement  du  pus. 

Sous  'le   chloroforme,   nous  réséquons    5    centimètres  de    la  8'  côte. 
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au-dessus  du  trocart  laissé  en  place.  Nous  traversons  la  plèvre  libre; 
quelques  bulles  d*air  y  pénètrent;  immédiatement  nous  incisons  le  dia- 
phragme et  réunissons,  par  trois  points  de  suture  au  catgut,  la  lèvre  sapé> 
rieure  de  Tincision  diaphragmatique  aux  parties  molles  de  la  paroi  thora- 
cique,  pour  fermer  le  cul-de-sac  pleural.  Le  péritoine  est  adhérent  au 
niveau  de  la  portion  de  foie  découverte.  Nous  ponctionnons  au  bistouri  la 
glande  hépatique,  dans  la  direction  du  trocart  ;  et  il  s'écoule  du  pus  couleur 
olive,  en  abondance. 

Le  doigt  dilate  le  trajet  hépatique  et  explore  une  vaste  cavité  occupant 
le  lobe  droit,  dans  laquelle  nous  plaçons  deux  gros  drains. 

4  octobre.  L'état  général  s'améliore.  Le  malade  commence  à  se  lever.  La 
suppuration  reste  toujours  abondante.  Selles  spumeuses  contenant  un  peu 
de  mucus  et  de  sang. 

24  octobre.  Depuis  quelques  jours,  il  se  produit  par  la  plaie  une  cholér- 
ragie  abondante  q.ui  traverse  le  pansement  et  nécessite  son  renouvellement 
quotidien.  La  diarrhée  a  disparu  et  Tappétit  est  bon.  La  cavité  de  Tabcès 
s'est  rétrécie  et  n'admet  plus  qu'un  seul  drain  qui  pénètre  à  7  centimètres 
environ  de  profondeur. 

8  novembre.  Les  selles  sont  redevenues  spumeuses  et  contiennent  un  peu 
de  mucus  ;  elles  sont  au  nombre  de  trois  à  quatre  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  malade  n'a  pas  de  température;  mais  il  s'affaiblit  à  nouveau. 
Les  yeux  sont  un  peu  excavés  et  l'élasticité  de  la  peau  a  diminué.  Ne 
tousse  pas;  ne  souffre  pas  du  ventre. 

On  prescrit  la  diète  lactée  et  le  sulfate  de  soude,  à  faibles  doses  quoti- 
diennes, et  an  bout  d'une  douzaine  de  jours  les  selles  sont  pâteuses. 

10  décembre.  Après  une  courte  période  de  constipation  ayant  nécessité 
l'emploi  des  lavements  glycérines,  les  selles  redeviennent  encore  spumeuses 
et  verdàtres,  mélangées  de  mucus.  L'abcès  hépatique  reste  fîstoleux. 

i 2  janvier  i904.  Le  malade  continue  à  avoir  des  selles  spumeuses,  conte- 
nant de  la  bile,  du  mucus  et  du  sang,  malgré  un  régime  spécial  et  une 
thérapeutique  appropriée.  Il  s'est  plaint  hier  soir  de  ressentir  de  vives  dou- 
leurs dans  le  membre  inférieur  gauche. 

13  janvier.  Les  douleurs  de  la  veille  étaient  la  manifestation  initiale 
d'une  phlébite  de  la  veine  fémorale,  engendrée  sans  doute  par  la  lésion 
intestino-hèpatiqne. 

La  dysenterie  persiste.  La  plaie  d'incision  de  l'abcès  du  toie  est  à  peu  près 
complètement  cicatrisée.  On  ne  constate  aucun  signe  anormal  du  côté  des 
deux  bases  pulmonaires  qui  respirent  parfaitement. 

25  janvier.  L'abcès  du  foie  est  complètement  cicatrisé  et  la  phlébite  da 
membre  inférieur  gauche  s'est  notablement  améliorée,  ne  se  traduisant  plus 
que  par  une  légère  infiltration  des  parties  déclives.  La  dysenterie  toatefois 
persiste  et  la  maigreur  est  accentuée. 

Ne  pouvant  obtenir  la  guérison  durable  de  la  lésion  intestinale  au  moyen 
du  régime  et  des  médicaments  chimiques,  nous  proposons  au  malade  de 
lui  pratiquer  une  cœcostomie  temporaire,  de  façon  à  pouvoir  mettre  tout 
\%  gros  intestin  au  repos  complet,  pendant  un  certain  temps. 
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Ce déplacemeot  d^anusne  sourit  pas  à  notre  patient;  il  craint  que  nous 
le  laissions  vivre  en  permanence  avec  cette  infirmité  et  demande  un  sursis 
pour  J'opération. 

Nous  accédons  à  son  désir;  mais,  comme  il  n'a  plus  besoin  de  soins  chi- 
rurgicaux, nous  révacuons  sur  la  division  des  dysentériques  où  notre  excel- 
lent collègue  et  ami  M.  le  médecin  principal  Troussaint  le  soumet  à  Topothè- 
rapie  hépatique.  Sous  l'influence  de  ce  nouveau  traitement,  la  dysenterie 
s'améliore,  Tétat  général  se  modifie,  et  un  certain  embonpoint  remplace 
l'état  squelettique  qui  nous  inquiétait. 

Le  malade,  en  excellente  santé,  quitte  Thôpital,  le  21  avril  1903,  pour 
aller  en  congé  de  convalescence. 

(A  suivre). 
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SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE 

Du  17  janvier  au  14  février  1906. 

Du  drainage  lombaire  dans  les  péritonites  appendiculaires  (Suite  de  la  dis- 
cussion). 

M.  Routier  n'a  pas  varié  dans  sa  pratique  pour  les  péritonites  générali- 
sées d'origine  appendiculaire;  elle  consiste  dans  l'ouverture  abdominale 
simple  ou  double,  le  lavage  et  le  drainage  avec  caoutchouc  et  mèche,  il 
estime  que  ]*incision  lombaire  qui,  dans  ces  cas,  drainerait  une  très 
petite  région,  n'est  qu'une  complication  inutile.  La  statistique  démontre 
l'efficacité  de  cette  pratique.  Depuis  sa  dernière  statistique  il  a  eu  à  traiter 
493  appendicites,  dont  38  avec  péritonite  généralisée.  Sur  ces  38  cas  il 
compte  29  guérisons  et  9  morts,  et  encore  parmi  ces  morts  il  y  en  a  3  qai 
sont  dues  à  des  complications  survenues  13,  17  et  27  jours  après  l'opéra- 
tion, alors  que  la  péritonite  était  par  conséquent  arrêtée. 

M.  Chaput  est  convaincu,  comme  M.  Villemin,  de  TinsuffisaDoe  du 
drainage  antérieur;  mais  au  drainage  lombaire,  qui  constitue  une 
manœuvre  importante,  il  préfère  le  drainage  rectal.  Ce  dernier  ne  nécessite 
qu'une  plaie  insignifiante.  On  introduit  l'index  gauche  profondément  dans 
le  rectum  et  bien  au-dessus  de  la  prostate,  sur  la  ligne  médiane.  On  poD^ 
tioone  la  paroi  rectale  antérieure  avec  une  pince  pointue;  le  pas  s'éooole 
abondamment;  on  dilate  l'oriflce  en  écartant  les  mors  de  la  pince,  et  on 
introduit  enfm  dans  le  péritoine  un  gros  tube  aboutissant  à  l'intérieur  de 
l'anus.  La  guérison  s'obtient  en  quelques  jours,  lorsque  les  malades  ne  soat 
pas  intoxiqués  à  mort  avant  l'intervention. 

M.  Second  est  d'accord  avec  M.  Villemin  sur  la  critique  des  modes  d'éva- 
cuation des  péritonites  appendiculaires,  en  tant  qu'il  s'agit  des  voies  np- 
nales  péricoccygiennes,  intrarectaie  et  de  la  ponction  rectale.  Hais  en  ce 
qui  concerne  le  drainage  systématique  par  voie  lombaire,  il  faut  considérer 
trois  ordres  de  faits  :  Dans  le  premier  il  y  a  les  abcès  proprement  dits  de 
la  fosse  iliaque  qui,  très  limités  en  avant,  pointent  nettement  en  arrière, 
au-dessus  de  la  crête  osseuse.  C'est  évidemment  l'incision  lombaire  q^ 
leur  convient.  Viennent  ensuite  les  collections  appendiculaires  rélro- 
csecales  plus  ou  moins  circonscrites,  mais  non  compliquées  de  périlooile 
généralisée.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  foyer  une  fois  mis  à  jour  par  lapa- 
rotomie, il  y  a  grand  avantage  à  faire  une  contre- ouverture  lombaire.  U 
troisième  groupe  comprend  les  péritonites  généralisées.  Pour  celles-ci  il 
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n'y  a  qu'une  bonae  règle  de  conduite;  c'est  d'inciser  largement  les  deux 
flancs,  d'assurer  par  celte  double  voie  le  lavage  comme  le  drainage,  et 
surtout  d'aller  très  vite.  M.  Segond  ne  pense  pas  que  le  pronostic  de  ces 
interventions  d'urgence  puisse  être  amélioré  par  Tadjonction  d'un  drain 
lombaire. 

M.  ViLLEiiiN  tient  à  affirmer  encore  que  le  drainage  lombaire  ne  com- 
plique ni  n'allonge  l'opération  ;  il  demande  de  vingt  à  trente  secondes  au 
plus. 

Du  traitement  des  kystes  hydaiiques  (Suite  de  la  discussion). 

M.  QoÉNU  insiste  sur  l'utilité,  la  nécessité  même  de  stériliser  le  kyste 
avant  sou  ouverture  large,  pour  éviter  la  greffe  des  écbinocoques;  et  il 
s'élève  entre  le  procédé  de  réduction  poche  ouverte,  qui  réalise  les  meil- 
leures conditions  possibles  de  greffe  péritonéale.  Il  est  bien  plus  simple  de 
stturer  l'ouverture,  après  avoir  fait  la  ponction  et  le  formolage,  l'incision 
et  la  contraction  de  la  membrane  fertile  et  des  kystes.  M.  Quénu  a  déjà 
montré  par  des  observations  que  la  stérilisation  par  le  formol  ne  s'oppose 
pas  à  la  réunion  par  première  intention.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
l'accolement  des  parois  est  immédiat.  Dans  la  plupart  des  cas,  sous 
l'influence  de  la  décompression  opérée  par  l'évacuation  du  contenu 
kystique,  il  transsude  de  la  sérosité,  teintée  d'ordinaire  d'un  peu  de  bile, 
et  un  temps  de  résorption  progressive,  précède  la  guérison  définitive.  Cette 
résorption  peut  être  lente  à  se  faire  et  nécessite  même  une  ponction. 
Suivant  la  qualité  de  la  bile  au  point  de  vue  bactériologique,  le  liquide 
épanché  peut  même  devenir  purulent,  sans  amener  ni  élévation  de  tempé- 
rature ni  retard  dans  la  guérison  définitive.  M.  Quénu  rapporte  une  obser- 
vation personnelle  de  ce  genre. 

M.  Reclus  n'a  pas  hésité  à  fermer  complètement  la  poche  d'un  kyste 
hydatique  après  l'avoir  formolisée,  bien  que  le  kyste  fût  suppuré,  que 
l'état  général  du  malade  fût  médiocre,  et  malgré  une  pleurésie  encore  exis- 
tente.  Tout  alla  bien  pendant  quelques  jours,  puis  une  lièvre  légère  s'al- 
luma, et  au  bout  de  quelques  jours  on  trouva  le  pansement  inondé  d'un 
liquide  purulent.  La  guérison  s'effectua  alors  comme  après  une  ouverture 
suivie  de  drainage. 

M.  Bazy  a  eu  à  traiter  un  énorme  kyste  de  la  face  inférieure  du  foie 
après  formalisation.  H  a  évacué  le  kyste  et  a  suturé  simplement  les  bords 
de  Tincision  du  kyste  sans  en  faire  le  capitonnage,  le  kyste  allant  au  con- 
tact de  la  colonne  vertébrale  et  l'entourant.  11  mit  un  drain  au  contact  de 
la  suture,  et  le  malade  guérit  sans  incident. 

M.  RocHARD  a  eu  l'occasion  d'opérer  deux  malades  atteints  de  kystes  hyda- 
tiques  très  volumineux  du  foie.  Chez  le  premier  malade,  après  avoir 
formolé  l'intérieur  du  kyste,  il  sutura  l'ouverture  et  ferma  Tabdomen  sans 
drainage;  le  malade  sortit  guéri  au  bout  de  vingt  jours.  Le  second  malade 
portait  un  énorme  kyste  difficile  à  atteindre.  Après  avoir  formolé  rintérieur 
de  la  poche  et  enlevé  la  membrane  germinative,  il  sutura  l'incision  et 
réduisit  sans  drainage.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  s'écoula  par  l'incision 
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UQ  flot  de  liquide  jaanàtre.  M.  Rochard  plaça  un  drain  pour  faire  des 
lavages.  Le  malade,  très  affaibli  et  atteint  de  diarrhée  persistante,  saccomba 
au  bout  de  deux  mois. 

il.  Ricard  a,  par  deux  fois,  réduit  dans  l'abdomen  sans  suturer,  la  poche 
d*uQ  kyste  hydatique  qu'il  venait  d'inciser.  Bien  que  le  succès  définitif  ne 
fût  pas  compromis,  les  suites  opératoires  sont  assez  imparfaites  pour  que 
M.  Ricard  ait  définitivement  renoncé  à  ce  procédé.  Dans  an  cas  il  eut  à 
utiliser,  chez  la  même  malade,  plusieurs  procédés.  Cette  femme  portait 
trois  kystes  hydatiques  indépendants  et  séparés  les  uns  des  autres.  Le  pre- 
mier presque  pédicule,  fut  facilement  extirpé,  et  la  plaie  hydatique  fut 
suturée  sans  qu'il  restât  de  poche  derrière.  Le  second  kyste  contenait  un 
liquide  louche  jaune  verdàtre  évidemment  infecté;  on  ne  pouvait  songer  à 
réduire;  on  fit  la  marsupialisation  suivie  de  drainage.  Dans  le  troisième 
kyste,  le  liquide  était  transparent;  après  assèchement  de  la  cavité  adven- 
tice, il  persiste  un  suintement  sanguin,  qui  empêche  également  de  réduire 
après  avoir  suturé;  on  fit  le  tamponnement.  La  malade  guérit  complète- 
ment, après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours  un  écoulement  de  bile 
qui  se  fit  par  le  kyste  médian. 

M.  Broca  pense  également  que  la  méthode  de  choix  est,  sauf  contre-indi- 
cation spéciale,  la  réduction  après  suture  du  foie.  Mais  quand  il  voit  dans 
l'adventice  des  traînées  brunes  qui  lui  font  redouter  que  des  vaisseaui 
biliaires  soient  très  superficiels  et  puissent  donner  lieu  à  un  épanchemeat 
de  bile,  il  marsupialise.  De  même  il  ne  saurait  se  décider  à  suturer  ud 
kys^e  suppuré,  ainsi  que  le  fait  M.  Reclus. 

M.  TuFFiER  estime  que  la  cholérragie  est  un  accident  assez  fréquent  et 
assez  important  pour  qu'elle  doive  influer  sur  la  détermination  du  procédé 
opératoire.  Aussi  bien  que  partisan  de  la  suture  complète  avec  réduction 
de  la  poche,  il  pense  qu'il  faut  être  éclectique,  et,  quand  il  existe  des 
chances  de  cholérragie,  le  drainage  près  de  la  poche  suppnrée  s'impose 
après  résection  de  sa  paroi  extrahépatique.  Et  si  Ton  trouve  de  la  bile  dans 
le  kyste,  le  drainage  du  kyste  lui-même  lui  parait  prudent. 

M.  Walther  pratique  toujours  la  stérilisation  des  kystes  par  les  injections 
de  formol.  Bien  plus,  comme  il  estime  qu'au  moment  de  la  ponction  du 
liquide  hydatiqne  peut  suinter  entre  l'aiguille  et  la  paroi  kystique,  il  a  soin 
d  entourer  l'aiguille  de  deux  compresses  imbibées  de  formol.  M.  Walther 
se  demande  si  les  petites  infections  dont  on  vient  de  parler  à  la  suite  de 
l'ouverture  des  kystes  suivies  de  suture  de  l'incision  sans  drainage,  ne 
doivent  pas  être  mises  sur  le  compte  de  la  décompression.  Celle-ci  amèo^ 
rait  une  congestion  du  foie,  et,  comme  Ta  montré  autrefois  Hanot,  il  n'y  a 
pas  de  congestion  du  foie  sans  infection. 

M.  QuÉNu  revient  sur  les  kystes  hydatiques  suppures  et  montre  que  cer- 
tains kystes  hydatiques  du  foie  suppurent  spontanément,  de  la  façon  la 
plus  insidieuse,  sans  réaction  douloureuse,  sans  aucune  réaction  thermique. 
Il  est  probable  que  la  suppuration  spontanée  de  ces  kystes  est  le  résultat 
de  la  rupture  de  quelques  canalicules  biliaires  avoisinant  la  poche,  et  qoe 
la  virulence  très  atténuée  de  la  bile  explique  l'absence  complète  de  symp- 
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tomes.  Ces  poches  purulentes  deviennent  stériles  comme  nombre  d^abcès 
du  foie.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  M.  Quénu  n'a  pas  hésité  à  faire  Tincision 
après  évacuation  et  stérilisation  et  de  fermer  complètement  l'abdomen,  en 
prenant  soin  seulement  que  la  plaie  hépatique  fût  accolée  au  péritoine 
pariétal,  et  qu'un  drain  pariétal  fût  placé  contre  la  suture.  Ces  deux 
malades  guérirent  simplement. 

M.  Chaput  appelle  l'attention  sur  un  mode  de  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie  qu'il  croit  nouveau  et  qui  obtient  un  résultat  parfait 
tout  simple  qu*il  est.  Après  désinfection  de  la  paroi  abdominale,  il  plante 
une  aiguille  de  Tuffier,  montée  sur  une  seringue,  au  centre  du  kyste,  il 
aspire  deux  centimètres  cubes  du  liquide  pour  avoir  la  certitude  d'être 
dans  la  poche.  Il  charge  alors  la  seringue  de  formol  pur  et  en  injecte  un 
ou  deux  centimètres  cubes.  M.  Chaput  rapporte  trois  observations  dans 
lesquelles  ce  simple  traitement  amène  la  disparition  des  kystes. 

M.  PoTHBRAT  fait  observer  que  cette  méthode  n'est  que  la  méthode  de 
Bacelli  dans  laquelle  le  subimé  a  été  remplacé  par  le  formol. 

M.  PoTHERAT.  —  Paralysie  cubitale  par  section  du  nerf  cubital.  Suture  du 
nerf.  Rétablissement  de  la  sensibilité  et  de  la  mobilité. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  chute  de  bicyclette  sur  le 
coude  droit,  présente  une  paralysie  complète  du  nerf  cubital  et  une  para- 
lysie radiale  pour  laquelle  il  vient  réclamer  une  intervention  trois  mois 
après  l'accident.  M.  Potherat  alla  à  la  recherche  du  norf 'cubital  au-dessus 
du  coude,  le  suivit  et  le  vit  s'engager  sous  un  massif  osseux  occupant  la 
région  rétro-épitrochléenne;  il  le  chercha  ensuite  au-dessous  du  coude  et 
le  trouva  se  dégageant  de  ce  même  massif.  U  fit  sauter  ce  massif,  et,  sous 
loi,  trouva  le  uerf  interrompu  par  une  section  complète.  Le  bout  supérieur 
se  terminait  par  un  renflement,  le  bout  inférieur  était  efOlé.  Les  deux  bouts 
étaient  réunis  par  un  linéament  fibreux  très  ténu.  Isolement  de  ces  deux 
bouts,  avivement  et  suture  au  point  de  catgut.  Le  soir  même  la  sensibihté 
reparait,  et  dès  le  lendemain  les  mouvements,  et  cela  non  seulement  dans 
la  sphère  du  nerl  cubital  mais  aussi  dans  celle  du  radial.  Au  bout  de  quinze 
jours  le  blessé  sortit  de  l'hôpital  ayant  recouvré  complètement  sa  sensibilité 
et  sa  mobilité. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  dans  la  disparition  de  la  paralysie 
radiale  après  une  intervention  ayant  porté  exclusivement  sur  le  cubitaU 
M.  Potherat  pense  que  ce  fait  ne  peut  s'expliquer  que  parla  nature  hystéro- 
traunnatique  de  la  paralysie  radiale. 

M.  Reynier  appelle  l'attention  sur  une  éventualité  qui  peut  se  produire 
après  la  suture  nerveuse,  malgré  la  continuité  bien  rétablie  du  nerf;  c'est 
Tenserrement  du  nerf  dans  une  gangue  fibreuse  inflammatoire  périphé- 
rique. 11  suffit  de  libérer  le  nerf  pour  que  ses  fonctions  se  rétablissent. 
*  M.  Reynier  a  observé  cette  éventualité  deux  fois. 

De  ranesthésie  chloroformique  avec  les  appareils  (Suite  de  la  discussion). 
M.  Régnier  est  loin  de  partager  l'enthousiasme  de  MM.  Legueu  et  Faure 
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pour  Tappareil  de  Ricard,  qui  leur  a  donné  quelques  alertes  sérieuses.  Il  lui 
semble  que  les  résultats  obtenus  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceax  que 
donnent  la  compresse.  De  ces  résultats  il  oppose  ceux  qu'il  obtient  lui-même 
avec  l'appareil  de  Dupont-Gbabaud-Unameysse.  Depuis  mai  1904  il  a  fait 
avec  cet  appareil  1  245  anesthésies  sur  des  malades  qui  étaient  alcooliques 
ou  cardiaques  ou  très  anémiés.  Dans  tous  les  cas  Tanesthésie  a  été  bien  sup- 
portée; il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  alerte. 

M.  PicQué  ne  saurait  prendre  parti  pour  un  appareil  oa  un  autre;  il  ue 
les  connaît  pas  étant  resté  fidèle  à  la  compresse.  H  désire  seulement 
appeler  Tattention  sur  un  élément  dont  on  ne  tient  aucun  compte  dans 
l'appréciation  des  résultats  et  qui  lui  ferait  jouer  un  rôle  important  :  cest 
rélat  du  cerveau  de  Tanestbésié.  A  ce  point  de  vue  il  est  intéressant  d'étu- 
dier la  façon  dont  se  comportent  à  Tégard  du  chloroforme  les  malades 
atteints  d'afTections  mentales.  I.a  statistique  de  M.  Picqué  comprend 
643  anesthésies,  sur  lesquelles  il  n'a  eu  à  déplorer  aucun  accident  et  seu- 
lement trois  alertes. 

Parmi  les  psychoses,  celles  qui  sont  susceptibles  de  passer  sous  les  yeux 
des  chirurgiens  peuvent  être  réparties,  au  point  de  vue  de  leur  réaction 
vis-à-vis  du  chloroforme,  en  deux  groupes  principaux  :  Le  premier  com- 
prend les  psychoses  infectieuses  et  d'intoxication,  les  psychoses  organiques 
et  Taffaiblissement  intellectuel.  L'alcoolisme  et  le  morphinisme  y  rentrent 
naturellement.  Le  deuxième  groupe  comprend  les  psychonévroses  et  les 
états  mélancoliques.  Des  observations  qu'il  a  pu  faire,  M.  Picqué  conclut 
que  les  malades  du  premier  groupe  ont  un  état  viscéral  particulier;  chez 
eux  l'état  psychique  n'intervient  que  comme  indice  révélateur  et  celui-ci 
manque  souvent  à  l'hôpital.  Chez  ces  malades  la  moindre  quantité  de 
chloroforme  provoque  des  troubles  plus  ou  moins  graves  du  côté  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  troubles  qui  aboutissent  à  des  incidents 
chloroformiques,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope  mortelle.  La  régularité 
de  Tanesthésie,  obtenue  à  Taide  des  appareils  ne  saurait  suffire  pour  les 
conjurer.  A  ces  malades  il  faut  de  très  petites  doses  et,  s'il  s'agit  des 
malades  intoxiqués  comme  les  morphinomanes,  il  convient  de  donner  an 
préalable  une  injection  de  morphine.  Quand  ces  précautions  sont  observées 
les  malades  dorment  en  général  bien;  on  observe  exceptionnellement  chez 
eux  les  vomissements  et  l'excitation  pendant  le  sommeil. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  malades  du  deuxième  groupe.  Chez  ces  der- 
niers on  observe  des  vomissements  et  des  périodes  d'excitation;  mais  il 
existe  encore  des  différences  notables.  Les  hystériques  et  les  épileptiques 
vomissent  peu;  par  contre  ils  présentent  une  période  d'excitation  plus  ou 
moins  prolongée,  que  l'on  observe  au  début.  Une  fois  endormis,  ils 
dorment  régulièrement.  Les  mélancoliques  présentent  de  l'excitalion 
53  fois  sur  119,  et  3  fois  cette  excitation  s'est  prolongée  pendant  tonte  la 
durée  de  l'anesthésie.  De  plus  Ils  présentent  de  l'anxiété  au  moment  de  la 
chloroformisation.  Dans  les  psychonévroses  on  peut  facilement  combattre 
l'excitation  en  augmentant  les  doses. 
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M.  Ghaput.  —  Vanesthésie  à  la  stovaïne  lombaire. 

M.  Ghaput  apporte  une  nouvelle  série  de  rachicocalnisatioQ  à  la  stovaïne 
représentant  une  pratique  de  quinze  mois  et  comprenant  309  anesthésies. 

Ges  309  observations  peuvent  se  grouper  en  3  sections  : 

1<>  179  opérations  sur  les  régions  basses. 

^  90  opérations  sur  la  zone  moyenne. 

3^  40  opérations  sur  les  régions  élevées. 

Les  opérations  sur  les  régions  basses  comprennent  toutes  les  opérations, 
les  plus  simples  comme  les  plus  importantes,  sur  les  membres  inférieurs, 
le  rectum  et  le  vagin  (y  compris  la  désarticulation  de  la  hanche,  Textirpa- 
tioQ  du  rectum  et  Thystérectomie  vaginale). 

Les  opérations  sur  la  zone  moyenne  se  décomposent  en  74  hernies, 
il  appendicites,  et  5  anus  artificiels  et  cystostomies.  Si  Fanesthésie  lom- 
baire est  très  satisfaisante  pour  Tappendicite  à  froid,  elle  donne  des 
résultats  médiocres  dans  les  formes  chaudes. 

Les  opérations  sur  les  régions  élevées  se  composent  de  grandes  laparo- 
tomies, hystérectomies  abdominales,  totales  ou  subtotales,  ovariotomies^ 
entéro-anastomoses,  kystes  hydatiques  du  foie.  Les  résultats  ont  été  très 
satisfaisants;  les  suites  opératoires  sont  beaucoup  plus  simples  qu'avec 
Tanesthésie  générale.  Ces  opérés  ne  présentent  aucune  fatigue,  ne  vomis- 
sent pas,  et  peuvent  s'alimenter  aussitôt. 

M.  Ghaput  conclut  :  La  stovaïne  lombaire  est  une  admirable  méthode 
d'anesthésie  qui  s'applique  sans  discussion  possible  aux  membres  inférieurs, 
à  la -région  ano-génitale,  aux  hernies,  à  Tanus  iliaque,  à  Tappendicite  à 
froid.  Elle  donne  des  résultats  médiocres,  en  tant  qu'anesthésie  chez  les 
alcooliques,  les  nerveux,  les  jeunes  femmes  et  dans  les  affections  doulou- 
reuses. Elle  est  dangereuse  chez  les  malades  très  cachectiques.  Elle  ne 
présente  aucun  inconvénient  immédiat.  Le  seul  inconvénient  consécutif 
possible  et  la  céphalée.  On  l'évite  et  on  la  combat  par  la  soustraction  de 
quelques  centimètres  cubes  de  liquide  rachidien. 

Du  drainage  des  voies  biliaires  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Lejars  rappelle  qu'en  1904  il  a  déjÀ  présenté  trois  observations  de 
drainage  hépatique.  Depuis  lors,  il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  encore  trois 
fois  cette  opération  avec  plein  succès.  Il  s'agissait  dans  les  trois  cas  de 
lithiase  biliaire  avec  phénomènes  d'occlusion  complète  du  cholédoque. 
Grâce  à  l'incision  de  Kehr,  qui  donne  un  jour  très  large  sur  l'ensemble 
des  voies  biliaires,  M.  Lejars  put  faire  une  exploration  complète  de  tout  le 
système  biliaire,  faire  l'évacuation  de  tous  les  calculs,  quel  que  fût  l'endroit 
où  ils  se  trouvaient  enclavés.  L'opération  se  terminait  par  l'excision  de  la 
vésicule  et  du  canal  cystique,  et  le  drainage  du  canal  hépatique. 

M.  TuFFiER  rapporte  une  observation  de  drainage  du  canal  hépatique  pour 
une  oblitération  du  confluent  cystico-hépatique  par  un  néoplasme.  Il  s'agis- 
sait d'un  homme  de  cinquante-trois  ans,  présentant  tous  les  signes  de  la 
compression  des  voies  biliaires  par  un  néoplasme.  M.  Tuffier  fît  l'incision 
en  baïonnette,  trouva  la  vésicule  distendue,  et  constata  la  présence  d'une 
tumeur  au  confluent  cystico-hépatique,  dure,  irrégulière,  sans  adhé- 
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rences.  Au-dessous,  le  canal  cholédoque  a  son  volume  normal.  Le  canal 
hépatique  a  la  forme  d'un  cordon  du  volume  de  Tindez,  bleuâtre,  se  termi- 
nant brusquement  au  niveau  du  noyau  néoplasique.  M.  Tuffier  rincise  et 
recueille  environ  200  grammes  de  bile.  On  pratique  le  catbélérisme  da 
canal  hépatique  avec  drainage  extérieur  et  on  fixe  ce  drain  à  la  peau.  Les 
suites  opératoires  furent  excellentes.  Tontes  les  manifestations  morbides 
disparurent  rapidement,  et  le  malade  se  trouva  si  bien  qu'il  se  rerusa  à 
une  nouvelle  opération,  destiné  à  le  débarrasser  de  son  néoplasme  et  de 
la  fistule  biliaire. 

M.  F.  Terrier.  —  Pancréatite  chronique.  Rétention  biliaire  par  compressm 
probable  du  cholédoque.  Oblitération  du  cystique.  Cholécystectomie.  Drainage 
de  l'hépatique.  Mort. 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  bien  portant  jusque-là,  est  pris,  en  jan- 
vier 1904.  de  violentes  douleurs  en  ceinture  dans  le  flanc  droit  avec  irra- 
diation dans  rétage  abdominal  supérieur.  En  même  temps  apparaît  une 
glycosurie  intense.  Ces  phénomènes  persistent  pendant  trois  semaines,  pais 
disparaissent  sous  Tinfluence  d'un  régime  sévère.  En  juillet,  à  la  soite 
d'ingestion  de  beaucoup  de  fruits,  la  glycosurie  reparaît;  et  le  malade  est 
pris  d'un  embarras  gastrique  fébrile  très  intense  avec  diarrhée  et  vomisse- 
ments, traduisant  une  infection  intestinale.   Une  teinte  ictérique   légère 
apparaît  et  est  accompagnée  d*un  amaigrissement  rapide.  Cet  état  reste 
stalionnaire  pendant  des  semaines,  au  cours  desquelles  le  malade  consulta 
plusieurs  médecins  et  suivit  plusieurs  traitements  sans  résultat.  L'amaigris- 
sement continua  et  la  teinte  ictérique  s*accentua  si  bien  que,  quand  M. Terrier 
vit  le  malade  un  an  après  le  début  des  accidents,  il  le  trouva  dans  un  état 
d'émaciation  extrême.  L'examen  permit  de  constater  que  le  foie  n'était 
pas  augmenté  de  volume,  que  la  vésicule  biliaire  n'était  pas  hypertrophiée. 
Mais,  à  la  palpation  profonde,  en  un  point  qui  répondait  à  la  tète  du  pan- 
créas, on  sentait  une  induration  mal  limitée,  douloureuse  à  la  pression. 
M.    Terrier  proposa  une  intervention  qui  fut  pratiquée  le  27  juillet  1905. 
L'incision  en  baïonnette  mit  à  nu  toute  l'étendue  des  voies  biliaires;  le  foie 
et  la  vésicule  paraissent  normaux  ;  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas  on 
voit  une  tumeur  irrégulière, du  volume  d'une  noix,  résistante,  mobile  avecle 
pancréas,   englobant  le  cholédoque.  Le  manque  de  limitation  et  ses  adhé- 
rences avec  le  cholédoque  rendent  son  extirpation  impossible;  on  se  con- 
tente d'en  exciser  un  fragment  à  soumettre  à  l'examen  histologiqne.  On 
explore  ensuite  les  voies  biliaires;  on  incise  la  vésicule  qui  ne  contient  pas 
de  calculs,  et  on  poursuit  cette  incision  jusque  dans  le  cystique,  qui  est 
rétréci.  Avec  une  bougie  on  pénètre  dans  ce  dernier,  pour  constater  qu'on 
peu  plus  loin  il  est  complètement  oblitéré  ;  la  bougie  ne  peut  pénétrer  ni 
dans  le  cystique  ni  dans  le  cholédoque.  On  se  reporte  alors  vers  la  partie 
supérieure  du  petit  épiploon  et  on  dénude  un  canal  du  volume  du  petit 
doigt,  de  couleur  bleuâtre,  qui  n'était  autre  que  l'hépatique  extrêmement 
dilaté.  On  l'incise  au  bistouri  et  on  évacue  une  grande  quantité  de  bile:  oo 
y  place  ensuite  un  drain  qu'on   fait  remonter  jusqu'à  la  bifurcation  do 
canal  hépatique. 
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Le  bout  inrérieur,  exploré  jusque  dans  le  cholédoque,  montre  l'occlusion 
complète  de  ce  cholédoque»  enserré  par  la  tumeur  pancréatique.  On  enlèYe 
ensuite  la  vésicule  et  le  cystlque  jusqu'au  ras  du  cholédoque,  et  on  referme 
la  paroi.  Le  malade  succombe  le  lendemain  matin.  L'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  sclérose,  d'une  sorte  de  cirrhose  atrophique 
du  pancréas. 

L'analyse  des  fèces  avait  été  faite  15  jours  avant  l'opération  par  M.  Kené 
Gaultier  et  avait  donné  des  résultats  permettant  de  conclure  à  une  altéra- 
tion partielle  du  pancréas,  probablement  à  une  pancréatite.  M.  Terrier 
expose  à  cette  occasion  la  méthode  de  M.  René  Gaultier  et  montre  les  avan- 
tages qu'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

M.  SsG0!«ft  fut  amené  à  opérer  un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  déjà 
opéré  en  1886  par  Wylie  pour  des  accidents  douloureux  du  foie  survenant 
par  accès  accompagnés  de  fièvre  intense.  En  septembre  1905,  ces  mêmes  phé- 
Donaènes  se  reproduisirent  accompagnés  cette  fois  d'ictère  et  d'état  général 
grave.  M.  Segond  intervint,  tronva  dans  la  profondeur  un  foyer  biliaire 
qu'il  draina.  Le  malade  se  rétablit  conservant  une  fistule  biliaire.  Mais 
deux  mois  après  les  mômes  accidents  se  reproduisirent.  M.  Terrier, 
appelé,  conclut  à  une  pancréatite  et  conseille  une  nouvelle  intervention. 
Elle  fut  pratiquée  par  M.  Segond  qui  trouva  la  vésicule  biliaire  au  milieu 
d'un  clapier  purulent,  le  cholédoque  dilaté  et  le  pancréas  hypertrophié, 
dur,  grisâtre,  atteint  d'inflammation  chronique.  Le  malade  s'affaiblit  pro- 
gressivement et  succombe  le  neuvième  jour. 

M.  Lop  (de  Marseille).  —  Tétanos  suraigu  consécutif  à  remploi  préventif 
du  sérum  antitétanique. 

Rapport  de  M.  Reymer. 

Un  journalier  eut  le  médius  et  l'annulaire  pris  dans  une  plaque  tour- 
nante de  la  voie  ferrée  des  docks  de  Marseille.  Amené  chez  M.  Lop,  il  fut 
pansé  environ  une  heure  après  l'accident;  après  une  désinfection  complète, 
les  plaies  furent  saupoudrées  d'une  dose  de  sérum  antitétanique  sec  et 
pulvérulent.  Tout  allait  bien  jusqu'au  6^  jour,  où,  l'état  local  étant  parfait^ 
le  blessé  eut  de  la  fièvre  et  un  léger  embarras  gastrique;  deux  jours  après 
il  présente  du  trismus.  M.  Lo^  injecte  dans  les  flancs  30  centigrammes  de 
sérum  et  donne  du  chloral  et  de  la  morphine  à  hautes  doses.  Malgré  ce 
traitement,  le  tétanos  évolue  rapidement  et  enlève  le  malade  trente-six 
heures  après  le  début  des  accidents. 

C'est  donc  un  nouveau  cas  dans  lequel  le  sérum  antitétanique  préventif 
est  resté  inefficace.  Gomme  à  la  même  époque  M.  Lop  soignait  d'autres 
malades  atteints  d'écrasement  qui  n'avaient  pas  été  soumis  au  sérum  anti- 
tétanique et  qui  ont  guéri,  il  se  demande  jusqu'à  quel  point  le  sérum  ne 
pourrait  pas  être  incriminé.  Le  rapporteur  n'incrimine  pas  le  sérum,  mais 
fait  observer  que  le  cas  de  M.  Lop  vient  s'ajouter  à  d'assez  nombreux  cas 
semblables  :  ce  qui  oblige  bien  à  devenir  sceptique  au  sujet  de  l'efficacité 
du  sérum. 

M.  TuFFiER  demande  de  quelle  façon  a  été  pansé  le  blessé.  Si,  après  avoir 
saupoudré  la  plaie  de  sérum  pulvérulent,  on  applique  un  pansement  de 
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gaze  aseptique,  ce  dernier  absorbe  le  sérum  qui  n'agit  pas.  Si  on  veut 
obtenir  une  efficacité  de  la  poudre  antitétanique,  il  faut  appliquer  sur  la 
plaie  ainsi  traitée  une  substance  neutre  et  absolument  imperméable. 

M.  Bazt  considère  que,  malgré  quelques  échecs,  il  est  utile  et  nécessaire 
de  faire  des  injections  préventives,  qui  n'offrent  aucun  danger  et  n'ont 
aucun  inconvénient. 


SOOIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON. 

Séance  du  18  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Greffe;  ulcus  rodens. 

M.  Hochet  présente  une  femme,  opérée  il  y  a  treize  ans,  par  M.  Gao- 
golphe,  d'une  petite  tumeur  du  dos  du  nez,  près  de  Tangle  du  nez.  Guérisoû 
pendant  six  ans.  Â  ce  moment,  se  forma  une  ulcération,  qui  grandit  peu  à 
peu  jusqu'à  la  largueur  d'une  pièce  de  5  francs.  Tout  autour,  existait  un 
semis  de  granulations,  dont  l'examen  histologique  démontra  la  natare  : 
épithélioma  lobule. 

Devant  l'insuccès  de  la  radiothérapie,  M.  Rochet  s'est  décidé  à  un  traite- 
ment chirurgical.  Celui-ci  consista  dans  le  grattage  de  Tulcère.  Pais,  une 
greffe  cutanée  totale  ayant  été  prise  sur  la  cuisse,  celle-ci  fut  portée  sur  la 
plaie.  Au  bout  de  dix  jours,  guérison,  qui  date  actuellement  de  deux  mois 
déjà.  Le  résultat  est  parfait. 

Quant  à  savoir  s'il  y  aura  récidive,  il  serait  prématuré  de  conclure. 

M.  Gangolphb  trouve  cet  essai  de  greffe  fort  intéressant.  Ici,  la  greffe, 
comme  dans  les  cas  similaires,  est  blanche,  recouverte  de  squames  et 
insensible. 

La  récidive  est  possible,  mais  à  longue  échéance. 

M.  BÉRARD.  La  radiothérapie  est  souvent  inefficace  et  n  a  pas  tenu  toutes 
ses  promesses,  surtout  lorsque  l'ulcère  a  envahi  la  conjonctive.  Dans  bien 
des  cas,  le  cancer  revient,  lorsque  la  radiothérapie  a  été  cessée  depuis 
quelque  temps.  A  ce  sujet,  M.  Bérard  cite  trois  cas  d'ulcus  rodeas,  qui 
n*ont  pas  cédé  à  la  radiothérapie. 

M.  Gangolphe  signale  également  un  cas  d'ulcus  rodens,  amélioré  momeo- 
tanément  par  les  rayons  X,  mais  ayant,  en  fin  de  compte,  suivi  son  cours 
normal. 

Dans  deux  autres  cas  d'ulcère  rodens  de  la  face,  l'évolution  a  été  très 
lente  (dans  un  cas,  la  durée  a  été  de  vingt-sept  ans),  mais  fatale,  malgré 
toutes  les  interventions  les  mieux  dirigées.  Ces  ulcères  atones  n'en  sont  pas 
moins  sujets  à  la  récidive. 

M.  Vincent  considère  que  la  radiothérapie  ne  fournit  pas  de  résultats 
durables.  Elle  donne  même  parfois  un  coup  de  fouet  à  la  lésion;  les  amé- 
liorations sont  d'ordinaire  passagères.  Si  l'ulcère  guérit,  les  ganglions  sont 
d'autres  fois  envahis  rapidement. 
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M.  DoRAND.  L'observation  de  M.  Rochet  est  remarquable  par  l'utilisation 
de  la  greffe  totale,  et  non  des  greffes  derrao-épidermiques. 

M.  RocRET  ne  connaît  pas  la  nature  exacte  de  ces  ulcus  rodens,  qui  sont 
caractérisés  par  une  marche  lente,  mais  fatale.  Dans  mon  cas,  la  greffe 
sera  peut-être  détruite  par  la  récidive,  mais  il  sera  facile  de  mettre  une 
autre  greffe. 

La  greffe  totale,  que  j*ai  employée  7  ou  8  fois,  réussit  bien,  à  condition 
de  dégraisser  la  face  profonde  et  d'immobiliser  aussi  exactement  que  pos- 
sible cette  greffe  par  une  bonne  application  du  bandage. 

Séance  du  25  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Opérations  de  goitre. 

M.  BÊRARD  présente  deux  malades  qu'il  a  opérés  de  goitre  suffocant. 

La  première  était  atteinte  d'un  goitre  plus  développé  sur  le  lobe 
gauche.  La  luxation  du  lobe  droit  fut  simple,  ainsi  que  l'énucléation  de 
l'adénome.  Du  côté  gauche,  la  luxation  fut  suivie  d'une  asphyxie  rapide 
par  coudure  de  la  trachée  ramollie.  Afin  de  soutenir  les  parois  trachéales 
et  à  l'exemple  de  Maas,  M.  Bérard  fixa  3  ou  4  fils  de  suture  à  la  trachée  et 
les  noua  au  sterno-mastoïdien.  Dès  lors,  l'asphyxie  disparut.  Cette  malade 
était,  en  outre,  basedowienne  par  compression  du  sympathique.  Tous  ces 
accidents  de  basedowisrae  se  sont  beaucoup  améliorés. 

Le  second  opéré  est  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  atteint  de  goitre 
parenchymateux  diffus,  avec  suffocation.  On  pratiqua  une  exothyropexie 
facilement  :  la  respiration  devint  aisée.  Afin  d'éviter  les  ennuis  prolongés  de 
cette  opération,  et  au  bout  de  trois  semaines,  on  pratiqua  une  double 
excision  en  quartier  d'orange  du  tissu  thyroïdien,  avec  suture  de  la  peau 
au-dessus.  La  guérison  fut  simple. 

M.  Vincent  rappelle  les  travaux  de  Rose  sur  le  ramollissement  de  la 
trachée. 

Kystes  de  Vovaire. 

M.  A.  PoLLOSsoN  présente  un  kyste  de  l'ovaire  qu'il  a  enlevé  sans  ponction 
préalable.  Cette  conduite  a  deux  avantages  :  le  premier  est  d'éviter  les 
greffes  opératoires;  le  second  est  d'éviter  les  infections  opératoires, 
lorsque  le  liquide  kystique  est  infectieux. 

Après  l'ablation  des  kystes  de  Tovaire,  on  observe  en  effet,  trop  souvent 
les  récidives  sur  le  péritoine  ou  surtout  dans  la  paroi  abdominale.  M.  Pol- 
losson  a  observé  tout  dernièrement  une  femme  opérée  en  4902,  d'un  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire  en  1904.  Or,  il  l'a  opérée  d'un  kyste  de  la  paroi  abdo- 
minale. Elle  a  succombé,  il  y  a  quelques  jours,  à  une  généralisation  kys- 
tique dans  l'abdomen,  le  foie,  et  même  la  plèvre.  C'est  pour  éviter  les  ino- 
culations par  le  liquide  retiré  avec  le  trocart  qu'il  est  préférable  de  ne  pas 
ponctionner,  et  d'enlever  le  kyste  comme  une  tumeur  solide. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  technique  serait  la  plus  grande  longueur 
de  l'incision. 

Cependant  M.  Pollosson  ponctionne  encore  les  kystes  uniloculaires  à  con- 
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tenu  liquide  et  à  paroi  résistante.  Il  abandonne  la  ponction  dans  les  kystes 
muItiloculaireS)  à  paroi  friable  et  à  contenu  colloïde  on  gélatineux,  de 
même  dans  les  kystes,  avec  fièvre,  compliqués  d*infection  probable  ou  de 
gangrène,  tels  que  les  kystes  tordus. 

Cette  idée  a  déjà  été  soutenue  en  Allemagne,  mais  seulement  lorsque  les 
kystes  sont  infectés. 

M.  Albertin  cite  un  cas  de  transformation  de  l'appendice  en  kyste  ova- 
rique  ;  il  a  vu  aussi  une  greffe  du  kyste  ovarique  dans  Tépiploon. 

M.  PoLLossoN  a  parfaitement  raison  de  craindre  les  greffes.  Celles-ci  se 
font  peut-être  par  i'épiploon.  Aussi  M.  Albertin  résèque-t-il  répiploon  aa 
contact  des  kystes. 

M.  GouitLiouD  emploie  depuis  longtemps  Tablation  des  kystes  de  l'ovaire, 
sans  user  de  la  ponction.  Celle-ci  peut  être  pratiquée  cependant  dans  les 
kystes  uuiloculaires,  bénins,  à  paroi  résistante,  dont  a  parlé  M.  Pollossoo. 

Il  n'est  pas  certain  que  la  torsion  des  kystes  favorise  beaucoup  la  sup- 
puration. La  fièvre,  en  pareil  cas,  ne  démontre  pas  riuflaramation  du 
kyste. 

M.  PoLLOssoN  croit  que  c'est  la  paroi  interne  des  kystes  qui  donne  lieu 
aux  greffes,  et  non  la  paroi  externe.  Lorsque  la  paroi  externe  végète,  cette 
végétation  vient  de  la  tunique  interne  et  devient  la  source  de  greffes.  Mais, 
en  dehors  de  ces  tumeurs  végétantes,  on  doit  admettre  que  la  greffe  vient 
de  la  paroi  interne.  Il  faut  donc  se  méfier  surtout  du  liquide  kystique,  et 
éviter,  par  tous  les  moyens  possibles,  en  particulier  par  celui  que  je  pro- 
pose, son  contact  avec  les  organes  voisins. 

Les  kystes  tordus  ne  sont  pas  toujours  infectés;  mais  ils  le  sont  quelque- 
fois par  gangrène  kystique. 

De  raspiration  des  liquides  péritonéaux. 

M.  ViLLARD  présente  un  appareil  destiné  à  évacuer  par  aspiration  les 
liquides  péritonéaux,  pus  des  appendicites  séro-purulentes,  surtout  lors- 
qu'il n'y  a  pas  de  cloisonnement. 

L'appareil  évacue  très  rapidement  l'ascite  péritonéale  d'origine  tubercu- 
leuse. Dans  les  appendicites  enkystées,  l'évacuation  complète  du  pus  permet 
plus  facilement  la  recherche  de  l'appendice.  Enfin,  dans  les  grandes  péri- 
tonites appendiculaires,  sans  tendance  au  cloisonnement,  l'évacuation  est 
moins  dangereuse  que  par  les  compresses  ;  elle  est,  en  effet,  moins  labo- 
rieuse et  ne  produit  pas  de  déchirure.  Il  semble  que,  par  son  emploi,  le 
pronostic  des  péritonites  appendiculaires  se  soit  améliorié. 

Séance  du  1"  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Fistule  salivaire. 

M.  ViGNARD  présente  un  enfant  auquel  il  a  pratiqué  la  cure  d'une  6stule 
du  canal  de  Sténon  par  le  cathétérisme  répété  du  canal.  Au  bout  de  deoi 
mois,  la  fistule  était  oblitérée  par  ce  procédé,  qui  est  peu  employé,  bieo 
qu'il  paraisse  simple.  Il  est  calqué  sur  le  procédé  de  cure  des  fistules  uré- 
trales  par  la  dilatation  progressive  du  calibre  de  l'urètre  rétréci. 
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M.  Gayet.  Celte  Gstule,  étant  très  postérieure,  est-elle  bien  une  fistule  du 
canal  ou  une  flstule  glandulaire?  Les  tistules  salivaires  glandulaires  sont 
facilement  oblitérées  d'ordinaire  par  des  métbodes  très  simples. 

M.  ViGNARD  croit  que  la  fistule  siégeait  bien  sur  le  canal. 

M.  Gangolphe  a  guéri  une  semblable  fistule  par  le  procédé  suivant. 
L'oriOce  fistuleux  fut  disséqué  avec  une  collerette  de  peau  à  son  pour- 
toar,  puis  transporté  dans  la  boucbe,  dont  la  muqueuse  avait  été  ouverte, 
au  préalable.  Par-dessus,  les  plans  turent  suturés.  Ce  procédé  n'est  appli- 
cable qu'aux  fistules  antérieures. 

Êpithélioma  adamaiitin. 

M.  Gangolphk  présente  une  jeune  fille,  opérée  autrefois  d'un  êpithélioma 
adamantin  du  maxillaire  inférieur. 

L'observation  en  avait  été  rapportée  par  MM.  Nové-Josserand  et  Bérard, 
dans  la.  Revue  de  Chirurgie  de  1894.  L'opération  avait  consisté  dans  le  simple 
évidemeQt  de  la  tumeur. 

La  tumeur  a  récidivé  après  l'évidement  et  a  pris  des  proportions  énormes. 
Il  fut  procédé  dernièrement  à  son  ablation  qui  exigea  le  sacrifice  de  la 
moitié  gauche  du  maxillaire,  des  muscles  masséter,  ptérygoîdien  interne, 
et  même  du  périoste  de  la  base  du  crâne.  Le  paquet  Yasculo-uerveux  paro- 
tidien  profond  était  heureusement  indemne.  Après  divers  incidents, 
goérison. 

Comme  il  était  impossible  de  faire  la  prothèse  immédiate,  on  fera  la 
prothèse  secondaire. 

M.  Gangolphe  repousse  leYidement  des  tumeurs  des  os,  malgré  les 
caractères  de  bénignité  histologique.  L'examen  histologique  actuel  n'a 
pas  encore  été  pratiqué. 

M.  Nové-JossERAND.  Cette  tumeur  a  récidivé,  mais  sans  se  gêné  raliser. 
L'évidement  est  une  méthode,  que  l'on  doit  conserver,  au  moins  chez  l'en- 
fant, lorsqu'une  tumeur  du  maxillaire  a  une  évolution  bénigne. 

M.  Durand.  Dans  cette  tumeur  existait  une  dent,  si  bien  que  la  tumeur, 
opérée  par  M.  Ollier;  avait  l'allure  d'un  kyste  dentaire  bénin. 

M.  Gangolphe.  Il  faut,  dans  les  tumeurs  osseuses,  enlever  largement  la 
tumeur,  en  dépassant  ses  limites,  et  non  curetter.  On  allie  ainsi  TablatioB 
large  avec  la  conservation. 

Spina  bifida  occulta. 

M.  Vallas  présente  une  jeune  fille  venue  à  l'Hôtel-Dieu  pour  des  maux 
perforants  récidivants.  On  trouva  une  tumeur  lombo-sacrée,  qui  fut  opérée 
(spina  bifida).  Les  méninges  adhéraient  à  la  peau.  Elles  furent  libérées  de 
la  peau;  il  y  eut  alors  des  secousses  musculaires  dans  les  jambes.  Toute 
l'opération  fut  extra-méningée.  Suture  de  la  peau,  sans  ablation  aucune. 

A  la  suite  de  l'opération,  rétention  d'urine  passagère.  Quelque  temps 
après,  ténotomie  des  tendons  d'Achille  qui,  contractures,  mettaient  le  pied 
en  équinisme.  Actuellement,  la  malade  marche  depuis  trois  semaines 
et  les  maux  perforants  ne  se  sont  pas  reproduits.  C'est  un  résultat,  bien 
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qu'il  ne  soit  pas  ancien.  La  sensibilité  à  la  température,  qui  était  anor- 
male, a  repris  ses  caractères  habituels. 

M.  Gangolphb  a  observé  un  spina  bifidei  occulta  avec  troubles  trophiques; 
mais  il  n*a  pas  opéré,  parce  qu'il  y  avait  plutôt  une  dépression  qu'une  tomear 

Il  faut  faire  des  réserves  sur  l'avenir  de  cette  opérée,  ainsi  que  le  recom- 
mande M.  Vallas. 

M.  Dbstot.  Une  touffe  de  poils  le  long  de  la  colonne  est  souvent  Tindice 
d'un  spina  bifida. 

Hydronéphroses. 

M.  RocBET  présente  un  rein  polykystique  avec  hydronéphrose.  Cette 
association  est  fort  rare. 

Sur  un  second  rein,  Turetère  s'insère  très  haut  sur  la  poche.  L'orifice 
d'une  utéro-pyélostomie,  pratiquée  il  y  a  deux  ans,  a  complètement  disparu. 

M.  Durand  présente  un  rein  faydronéphrotique  qu'il  a  dû  enlever,  après 
une  néphrotomie  qui  fut  inefficace.  La  cavité  ouverte  n'était  pas  le  bassinet, 
mais  un  kyste  indépendant  du  bassinet.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  avait 
été  inefficace  également,  pour  guérir  Thydronéphrose. 

Il  montre  également  un  rein  atteint  d'une  grosse  hydronéphrose  calcu- 
leuse.  L'n  petit  calcul,  en  forme  de  clou,  s'était  engagé  dans  l'uretère,  qui 
était  obstrué  par  lui. 

Kystes  de  l'ovaire, 

M.  A.  PoLLOssoN  insiste  à  nouveau  sur  l'ablation  des  kystes  de  Tovaire, 
sans  ponction  préalable.  Il  a  enlevé  ainsi  un  kyste  tordu,  du  poids  de 
il  kilogs,  chez  une  femme  dont  la  température  atteignait  encore»  la  veille 
de  l'opération,  39^.  L'examen  du  liquide  a  été  pratiqué  ce  matin;  par  les 
cultures,  on  saura  si  les  kystes  tordus,  avec  fièvre,  sont  infectieux,  opiDloo 
que  professe  M.  Pollosson. 

Séance  du  8  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent, 

Septicémie  puerpérale.  —  Hystérectomie  abdominales 

M.  Albertin  fait  une  communication  sur  Thystérectomie  abdominale 
dans  les  septicémies  puerpérales. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  au  Congrès  de  Rome  (1904),  sont  partisans  de 
l'hystérectomie. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente  ans  qui  conservait  une  températare 
élevée,  malgré  les  lavages  intra-utérins  et  les  abcès  de  fixation  à  la  téré- 
benthine. Au  ^0^  jour,  le  volume  de  l'utérus  était  toujours  le  même.  Aussi 
pratiqua-t-on  une  hystérectomie  abdominale  avec  ablation  des  annexes.  11 
existait  une  collection  purulente  autour  du  fond  utérin.  L'utérus  étai^ 
criblé  de  petits  foyers  purulents,  surtout  à  l'origine  des  trompes. 

Les  suites  opératoires  furent  d'abord  fébriles,  malgré  le  double  drainage 
abdomino-vaginal.  11  y  eut  un  plastron  épiploïque  inflammatoire  qui  fu^ 
incisé  avec  précaution.  Quelques  jours  après,  température  normale;  soi* 
48  jours  après  l'opération. 
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Guérison  actuellement. 

M.  Albertin  a  opéré  autreFois  une  femme  dans  les  mêmes  conditions; 
mais  la  mort  survint  à  la  suite  d'une  pleurésie  purulente. 

Histologiquement,  muqueuse  intacte.  Il  y  a  coagulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux  utérins  (thrombo-phlébite  des  sinus  utérins).  Sur  les  ovaires, 
œdème  et  congestion  vasculaire;  quelques  points  de  thrombophlébite. 

Enfin  muqueuse  tubaire,  avec  quelques  dilatations  vasculaires. 

En  somme,  rien  du  côté  de  la  muqueuse  :  lésions  surtout  des  sinus 
utérins,  avec  abcès  interstitiels. 

La  lésion  était  localisée;  il  était  donc  indiqué  d'intervenir  (Tuffîer) 
quelque  temps  après  l'échec  du  traitement  médical  ou  intra-utérin.  Cette 
forme  de  septicémie  puerpérale  est  très  rare;  il  est  très  important  de 
savoir  la  dépister. 

M.  PoLLOSSON  croit  qu'il  y  a  intérêt  à  suivre  la  conduite  de  M.  Albertin, 
lorsqu'il  y  a  des  abcès  intramusculaires.  Mais  il  est  difflcile  de  poser  cette 
indication. 

11  est  intervenu  dans  deux  cas  de  phlegmon  péri-utérin  post- puerpéral. 
L'hystérectomie  a  donné  la  guérison.  M.  Pollosson  n'a  jamais  vu  des  abcès 
intra-utérins  post-puerpéraux. 

Fibrome  et  grossesse. 

M.  TixiBR  rapporte  une  observation  de  fibrome  compliqué  de  grossesse 
au  deuxième  mois.  Hystérectomie  totale  il  y  a  quelques  jours. 

M.  CoNDAMiN.  On  aurait  peut-être  pu  ici  pratiquer  une  décortication  du 
fibrome  et  conserver  l'utérus. 

M.  TixiER.  11  eût  été  difficile  de  faire  une  myomectomie. 

Ostéosarcome. 

M.  BoucHCT  présente  un  ostéosarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  Thu- 

mérus  avec  fracture  spontanée.  11  existe  une  généralisation  pulmonaire. 

>» 

Volumineux  enchondrome  du  coude. 

M.  Gangolphe  présente  le  membre  supérieur  amputé  chez  un  homme  de 
soixante-douze  ans. 

La  tumeur  avait  débuté  vingt-cinq  ans  avant.  Elle  était  énorme;  son 
aspect  est  cartilagineux.  Elle  avait  refoulé  les  organes,  mais  sans  les 
envahir. 

Il  y  a  dix  ou  quinze  ans,  on  aurait  pu  faire  une  ablation,  en  conservant 
Je  membre. 

M.  Pollosson  rapporte  une  observation  analogue.  La  tumeur  siégeait  à 
l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans.  Le  volume  croissait  à  vue  d'œil.  L'opération  consista  dans  un  évide- 
ment  palliatif,  à  cause  des  douleurs. 

La  nature  de  la  tumeur  était  extrêmement  maligne,  ainsi  que  le 
prouva  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  L.  Dor. 
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Brûlures  de  la  main. 

M.  MoLiN  présente  une  jeune  fille,  à  laquelle  on  a  pratiqué  uneaaU 
tie,  suivie  de  traction  progressive  du  tissu  cicatriciel  par  la  méthode  de 
M.  Martin.  Bon  résultat. 


Séance  du  13  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Hydronéphroses. 

M.  RocHET  présente  un  rein  atteint  d'hydronéphrose  et  de  maladie  kys- 
tique combinées. 

Il  existe  de  grandes  variétés  d' hydronéphroses  :  les  petites,  dont  la  cause 
est  variable  et  reconnaît  un  obstacle  ut*etéral;  les  grosses  hydronéphroses. 
Dans  ces  dernières,  les  lésions  de  Turetère  sont  insignifiantes  et  n'expli- 
quent pas  la  distension  du  rein.  Il  s'agit  probablement  de  déformations 
congénitales.  L'bydronéphrose  reconnaît  sans  doute  la  même  origine  que 
la  maladie  kystique.  La  pièce  précédente  semblerait  le  démontrer. 

Dans  ces  hydronéphroses,  le  traitement  consista  à  ouvrir  et  à  drainer 
largement  les  cavités  kystiques.  Toujours  Turetère  était  perméable,  non 
coudé.  La  sonde  urétérale  a  pu  être  retirée  par  la  vessie. 

Malgré  ce  cathétérisme  à  demeure  de  Turetère,  prolongé  plusieurs  mois, 
la  cavité  n'a  pas  disparu.  La  fistule  rénale  a  persisté. 

Chez  une  malade  néphrotomisée  un  an  auparavant,  avec  fistule  persis- 
tante, le  cathétérisme  urétéral  ayant  échoué,  on  pratiqua  une  anastomose 
terminale  de  l'uretère  avec  la  portion  déclive  du  bassinet,  aussi  minatieu- 
sement  que  possible. 

Guérison  opératoire  et  amélioration  consécutive  du  taux  de  Turin  e. 

Dans  la  suite,  on  constata  que  la  sonde  mise  dans  J'uretère  ne  pouvait 
pas  parvenir  dans  le  bassinet. 

Un  an  après,  la  fistule  persistait  encore  légère.  De  plus,  il  existait  de  la 
douleur  rénale  et  de  la  rétention  dans  le  bassinet.  On  dut  pratiquer  une 
néphrectomie  secondaire,  qui  fut  assez  laborieuse. 

Sur  la  pièce,  on  constata  que  l'anastomose  urétéro-pyélique  a^ait  dis- 
paru. Le  bassinet  restait  encore  distendu.  H  en  résulte  que  la  valeur  des 
renseignements  cliniques  est  douteuse.  Seul  le  cathétérisme  de  Fnretère  n'a 
pas  trompé. 

Souvent,  en  présence  des  grosses  hydronéphroses,  les  anastomoses 
seront  frappées  d'inefficacité.  On  peut  être  obligé,  lorsque  les  poches  ml 
multiloculaires  de  faire  d'emblée  la  néphrectomie,  beaucoup  plus  aisée  que  ifl 
néphrectomie  secondaire, 

M.  Gângolpre  appuie  les  conclusions  de  M.  Rochet.  La  néphrotomie  est 
insuffisante  et  la  néphrectomie  nécessaire.  Les  reins  polykystiqaes  sont 
d'origine  congénitale. 

M.  ViNCKNT.  L'hydronéphrose  peut  reconnaître,  entre  autres  origines, 
un  processus  tuberculeux.  Je  n'ai  jamais  vu  d'hydronéphrose  vraie  dansU 
néphroptose,  même  après  un  temps  fort  long.  Il  y  a  souvent  de  la  gène 
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dans  la  circalation  de  l'urine,  des  crises  de  congestion  rénale,  mais  pas  de 
dilatation  du  bassinet. 

M.  Vincent  est  partisan  de  la  néphrectomie  secondaire,  après  un  e 
néphrotomie  préalable.  La  néphrectomie  primitive  est  plus  dangereuse  que 
a  secondaire.  De  plus,  la  néphrotomie  offre  les  avantages  d'une  opération 
qui  permet  de  compléter  le  diagnostic  de  la  valeur  de  chaque  rein. 

M.  Albbrtin  croit,  après  avoir  pratiqué  une  fois  la  pyélonéostomie,  que 
cest  une  intervention  difticile.  Aussi  est-il  d'avis,  lorsque  le  rein  a  été  bien 
examiné,  qu'il  faut  faire  la  néphrectomie  primitive.  Celle-ci  est  bien  moins 
dangereuse  que  la  néphrectomie  secondaire,  à  cause  des  adhérences  péri- 
tonéales.  Dans  un  cas,  il  n'a  dû  ouvrir  la  grande  cavité  péritonéale. 

M.  Durand.  Les  hydronéphroses  volumineuses  sont  d'origine  congéni- 
tale, au  moins  lorsqu'elles  coïncident  avec  le  rein  poly kystique  (2  cas). 

Sur  cinq  cas,  il  n'y  avait  pas  d'anomalies  artérielles.  M.  Durand  n'a 
jamais  observé  de  dilatation  du  bassinet  dans  les  néphroptoses.  La  patho- 
génie est  discutable. 

11.  Gangolphç.  C'est  pour  des  néphrectomies  secondaires  qu'OUier  a  ima> 
giné,  en  1880,  la  néphrectomie  sous-capsulaire. 

X.  Delors. 
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Leçons  de  clinique  chirurgicale  et  de  thérapeutique  professées  a  la  Cli- 

MIQUE  CHIRURGICALE  UNIVERSITAIRE  DB  l'hOPITAL   «    ESPÉRANCE   »,   à  Athènes,  par 

le  D''  E.  Kallionzis.  Salwero  éditeur,  1906. 

Ce  premier  volume  de  560  pages,  contient  des  leçons  ayant  Irait  à  la 
chirurgie  des  voies  génito-urinaires  et  à  la  chirurgie  gynécologique. 

Après  une  leçon  inaugurale,  dans  laquelle  Tauteur  expose  magistrale- 
ment le  hut  de  l'enseignement  clinique,  M.  E.  Kallionzis  traite  des  bles- 
sures du  crâne  par  coups  de  revolver  et  se  montre  JntervenliooDiste 
résolu;  il  en  est  de  même  pour  les  corps  étrangers  de  Testomac;  dans 
Tappendicite  Tauteur  défend  l'intervention  à  froid,  sauf  dans  les  cas  bien 
nets  lorsqu'il  opère  avant  24  heures.  Il  expose  aussi  le  traitement  de  l'anus 
contre  nature,  etc. 

Parmi  les  différentes  questions  sur  les  maladies  des  organes  génito-uri- 
naires,  Tauteur  insiste  surtout  sur  la  tuberculose,  sur  les  calculs  vésicaux, 
défendant  la  lithotritie  comme  méthode  de  choix,  et  se  base  dans  cette 
appréciation  sur  sa  pratique  et  sa  longue  expérience. 

Différentes  questions  de  chirurgie  gynécologique,  et  surtout  les  pro- 
lapsus génitaux,  Textirpation  de  Tu  ter  us  en  cas  de  cancer  circonscrit  attirent 
son  attention.  Dans  ce  dernier  cas  il  défend  la  voie  vaginale,  quand  la  néo- 
formation est  circonscrite  au  col  utérin. 

Tel  est  le  résumé  du  livre,  qui  renferme  la  pratique  déjà  longue  da 
professeur  de  Tuniversité  d'Athènes,  élève  de  TÉcole  de  Paris,  et  bien 
connu  par  ses  travaux  sur  la  chirurgie.  11  sera  lu  avec  grand  intérêt  par 
tous  ceux  qui  connaissent  la  langue  grecque. 


De  l'exploration  fonctionnelle  de  l'intestin  par  l^analyse  DBS  FÈCES,  par 
R.  Gaultier.  Th.  Paris,  1905,  édit.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Ce  très  intéressant  travail  est  basé  sur  des  recherches  expérimentales  et 
cliniques.  L'auteur  montre  que  dans  Texamen  des  fèces,  il  est  nécessaire 
d'instituer  un  repas  d'épreuve.  Ce  repas  d'épreuve  comprend  : 

200  grammes  de  pain; 
60  grammes  de  viande; 
30  grammes  de  beurre. 

Pour  recueillir  les  pièces  correspondant  à  ce  repas  d'épreuve,  G.  utilise 
une  matière  colorante  inattaquable  par  les  sucs  digestifs  (carmin);  il  eo 
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fait  ingérer  deux  cachets  de  i  gramme,  l'un  au  début,  Fautre  au  milieu  du 
repas  d'épreuve. 

Voici  les  conciusious  générales  de  Tauteur  ayant  trait  à  Tétude  séméiolo- 
giques  des  fèces  : 

i^  Dans  les  affections  du  foie. 

a.  Quand  il  y  a  absence  ou  diminution  de  bile  dans  Tintestin.  La  durée 
de  la  traversée  digestive  est  allongée.  Il  y  a  diminution  de  la  quantité 
d'eau  et  le  rapport  du  poids  des  fèces  fraîches  à  celui  des  fèces  sèches  est 
modifié. 

La  réaction  des  fèces  est  acide. 

La  quantité  de  graisse  du  repas  d'épreuve  est  moins  bien  utilisée.  Plus 
d'un  tiers  est  excrété;  de  plus,  dans  cette  graisse  excrétée  il  y  en  a  plus  de 
la  moitié  qui  n'est  pas  dédoublée  (normalement  il  ne  devrait  y  en  avoir 
qu'un  quart). 

Les  hydrates  de  carbone  ne  sont  pas  modifiés  dans  leur  utilisation. 

Les  albuminoïdes  excrétés  sont  augmentés  (13  à  17  p.  i 00  de  l'azote  des 
aliments  au  lieu  de  o  à  6  p.  100  qui  est  la  normale). 

II  y  a  une  décoloration  des  matières  due  à  la  diminution  ou  à  l'absence 
des  pigments  biliaires. 

6.  Dans  l'hypersécrétion  biliaire  on  a  : 

Raccourcissement  de  la  traversée  digestive. 

Augmentation  de  la  quantité  d'eau  avec  diminution  du  poids  des  sub- 
stances sèches. 

La  réaction  est  acide. 

Augmentation  des  déchets  alimentaires  non  transformés  et  pigments 
biliaires  en  abondance. 

2*  Dans  les  affectious  pancréatiques. 

L'absence  de  suc  pancréatique  dans  l'intestin  donne  : 

Raccourcissement  de  la  traversée  digestive. 

Augmentation  de  la  quantité  d'eau;  diminution  des  substances  sèches. 

Réaction  par  putréfaction  des  albuminoïdes. 

Plus  des  2/3  de  la  graisse  du  repas  d'épreuve  est  éliminée  (dans  ce 
déchet  les  3/4  ne  sont  pas  dédoublés). 

Les  hydrates  de  carbone  sont  normaux.  L'azote  total  excrété  est  augmenté 
considérablement  (26  à  33  p.  100). 

3^*  Dans  les  affections  de  l'intestin  grêle  : 

Traversée  digestive  raccourcie. 

Augmentation  de  la  quantité  d'eau;  diminution  des  matières  sèches. 

Réaction  acide. 

Un  tiers  des  graisses  est  excrété,  mais  le  rapport  entre  les  graisses  neutres 
et  les  graisses  dédoublées  est  normal. 

Les  hydrates  de  carbone  sont  excrétés  dans  la  proportion  de  15  p.  100. 

L'azote  total  excrété  monte  à  60  p.  100. 

L'auteur  cherche  ensuite  à  classer  les  dyspepsies  duodénaies.  Il  termine 
eo  donnant  un  modèle  d'analyse  des  fèces. 

Cette  thèse,  très  nouvelle,  sera  très  appréciée  des  chirurgiens  ;  elle  pourra 
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leur  rendre  de  grands  services,  lorsqu^il  s'agira,  pw  exemple,  de  poser  le 
diagnostic  d'une  pancréatite. 

Ch.  DujARinL 


PRÉas  DE  TH&RAPBUTiQOE  CHiBURGicALB,  par  Léon  Inibert,  Paris,  Doio,  1903. 

Ce  précis  de  930  pages  avec  292  figures  dont  une  partie  en  coulears  fait 
p  artie  de  la  collection  Testut.  Ce  n'est  pas  un  manuel  de  médecine  opéra- 
ratoire;  le  lecteur  y  trouvera  surtout  Texposé  des  indications  thérapeutiques 
spéciales  à  chaque  affection  chirurgicale,  mais  Fauteur  a  tenu  également  à 
do  nner  les  principes  opératoires  essentiels,  en  donnant  une  large  place  aux 
méthodes  nouvelles. 

Les  spécialités  (yeux,  larynx,  nez,  oreilles)  sont  laissées  de  côté.  Voici 
Tordre  dans  lequel  sont  exposées  les  diverses  affections  chirurgicales. 
Pathologie  chirurgicale  générale  (généralités,  maladies  des  tissus).  Patho- 
logie chirurgicale  spéciale  (crâne  et  encéphale,  rachis  et  moelle).  Face, 
cou,  thorax,  abdomen,  voies  urinaires,  appareil  génital  de  la  femme,  de 
rhomme.  Membres. 

Ce  livre  par  sa  clarté  et  les  nombreuses  figures  qui  Tillustrent  est  à 
recommander  aux  étudiants. 

Ch.  Dujarisr. 


Tratamento  cirurgico  do  mal  de  Bright,  par  Francisco  Gentil,  chef  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Lisbonne,  chirurgien  des  hôpitaux. 
Lisbonne,  octobre  1904,  Libanio  da  Silva,  éditeur. 

Importante  publication  sur  le  traitement  chirurgical  du  mal  de  Bright 
qui  est  non  seulement  un  exposé  très  complet  de  toutes  les  connaissances 
actuelles  sur  cette  question  de  pathologie  rénale,  mais  aussi  une  œuvre 
personnelle  de  grande  valeur. 

Tous  les  travaux  scientifiques  qui  ont  préparé  la  voie  d'accès  des 
néphrites  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  toutes  les  tentatives  faites  pour 
les  guérir  dans  les  vingt-trois  dernières  années,  sont  analysées  et  discniées 
par  Tauteur. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  expériences  de  Claude  et  Balthazard 
Albarran  et  Bernard,  Asakara,  Stursberg,  Johnson,  Emerson,  Bassan, 
Gallois,  Gayet,  Francesco  Fabris,  Osmolowski,  Guido  Ferrarini  Anzilotti, 
Ceccherelli,  Thelemann,  Hall  et  Herheimer,  Zoudek,  Stem,  Grifford  et 
autres,  Tauteur  décrit  celles  faites  par  lui  au  Real  Instituto  Bacteriologico 
Camara  Pestana  et  qui  Tout  conduit  k  conclure  que  la  capsule  du  reiose 
régénère  presque  toujours  ;  que  la  nouvelle  capsule  est  plus  épaisse  que  la 
normale  et  plus  vascularisée;  que  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
artériels  et  veineux,  irriguent  le  parenchyme  rénal. 

Le  cinquième  chapitre  est  consacré  à  la  symptomatologie  ;  interrogatoire 
du  malade;  examen  des  organes  et  appareils;  examen  du  rein;  analyses 
d'urine. 
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Eq  parlant  de  Texploration  des  fonctions  rénales,  si  utile  et  si  riche  en 
renseignements  lorsqu'on  cherche  à  découvrir  et  localiser  des  lésions,  il 
est  injuste  pour  le  cathétérisme  urétéra),  méthode  la  plus  sûre,  la  plus 
pratiquement  rigoureuse  et  la  seule  applicable  à  Tétude  de  la  polyurie 
expérimentale.  Il  se  déclare  partisan  du  cloisonnement  de  la  vessie  et  pour 
Tobtenir  il  préfère  la  séparation  à  la  division. 

Dans  le  chapitre  de  technique  opératoire  on  trouve  très  bien  décrit  le 
procédé  d'Edebohls  et  celui  de  Bakes  Parla vecchio  qui  est  une  modification 
du  premier. 

Cent  vingt-trois  observations  dont  trois  personnelles,  une  longue  biblio- 
graphie et  quelques  belles  planches  terminent  cet  ouvrage. 

J.  DE  Sard. 


Fracturas  de  la  extremidad  inferior  del  hijmero  en  los  ninos,  par 
Pedro  Ghutro,  premier  prosecteur  d'anatomie  ;  ex-interne  de  Thôpital  des 
cliniques^.  Thèse  de  doctorat,  Buenos-Âyres,  1904. 

Dans  cet  important  ouvrage,  très  bien  illustré,  Tauteur  étudie  toutes  les 
variétés  de  fractures  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus  chez  Tenfant. 

Les  premiers  chapitres  comprennent  l'anatomie  et  Tembryologie  de  la 
région;  Texamen  du  malade  dans  lequel  la  photographie  et  la  radiographie 
prennent  les  premières  places  ;  Thistorique  et  les  classifications  adoptées 
par  les  auteurs. 

Chaque  variété  des  fractures  admises  par  l'auteur  fait  Tobjet  d'un  des 
autres  chapitres  où  elles  sont  décrites  avec  méthode  et  clarté. 

Les  nombreuses  observations  personnelles,  avec  radiographies  et  photo- 
graphies des  malades  qui  en  font  Tobjet,  augmentent  la  valeur,  déjà  grande, 
de  cette  publication. 

J.  DE  Sard. 


Tratamento  cirurgico  das  hbmorrhoidos  ;  Dr.  Antonio  P.  de  Amaral 
Carvalho,  ex-interne,  médecin  adjoint  à  Thôpital  de  Bienfaisance  de  Rio 
de  Janeiro,  thèse  de  doctorat,  1905. 

Travail  très  documenté  dans  lequel  l'auteur  passe  en  revue  les  différentes 
méthodes  proposées  dans  le  traitement  des  hémorroïdes  et  préconise  celle 
Whitehead. 

48  observations  de  malades  soumis  à  ce  traitement  chirurgical  contri- 
buent à  démontrer  ses  avantages  et  son  efficacité. 

J.  DE  Sard. 


NECROLOGIE 


M.  AMMAN  (Joseph),  ancien  professeur  extraordinaire  de  gynéco- 
logie à  rUniversité  de  Munich. 

Né  à  Helmprechting  (Bavière),  le  12  mars  1832,  ce  gynécologiste  distingaê 
avait  été  assistant  de  Scanzoni,  avant  d'être  reçu  docteur  en  médeciae  ï 
Wurzbourg.  11  s'était  perfectionné  dans  sa  spécialité  aux  Facultés  de 
Berlin,  Prague,  Vienne,  Paris,  Londres  et  Edimbourg.  En  1861,  il  se  fit 
habiliter  &  l'Université  de  Munich,  où  il  fut  nommé  professeur  de  gynéco- 
logie en  1874.  Depuis  1884  jusqu'en  1894,  il  dirigea  la  clinique  gynécolo- 
gique de  rhôpital  général  de  Munich. 

Ou  lui  doit,  entre  autres  travaux,  les  ouvrages  suivants  : 

Ueber  die  Einleitung  der  kùnstlichen  Frukgetuvt,  1860.  -—  Die  gyndkolo- 
gische  Untersuchung  mit  diagnostischen  Anhaltspunkten.  Mûnchen,  1861, 
96  p.,  8^.  —  Ueber  den  Einfluss  der  weibliphen  Geschlechtskrankheiten  auf  da$ 
Nervensystem^  mit  besonderer  Berûcksichtigung  des  Wesens  und  der  ErsM- 
nungen  der  Hystérie.  Erlangen,  F.  Enke,  1868,  99  p.  ;  et  1874,  149  p.,  8^.  - 
Zur  meckanischen  Behandlung  der  Versionen  und  Fkxionen  des  Utérus. 
Erlangen,  F.  Enke,  1874,  98  p.  -  Klinik  der  Wochenbettkrankheiten,  Stutt- 
gart, F.  Enke,  1876,  336  p.  M.  B. 


M.  le  Prof.  KOLACZBK  (de  Breslaa). 

M.  le  D''  Johannes  Rolaczek,  professeur  extraordinaire  de  gynécologie  à 
l'Université  de  Breslau,  était  né  à  Glewitz  (Silésie),  le  13  décembre  4841 

Après  avoir  fait  ses  études  médicales  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bresiao, 
il  avait  servi  comme  médecin  militaire  en  1870.  Reçu  docteur  en  médecine 
en  1873,  depuis  sa  réception  jusqu'en  1881,  il  fut  assistant  de  la  Qinique 
chirurgicale  du  prof.  Fischer  et  avait  été  nommé  professeur  en  1890. 

Sa  thèse  avait  pour  titre  :  Ein  Beitrag  zur  Schwangerschaft  in  einem  uor- 
kummerten  Nebenforne  der  Gebarmûtter.  Breslau,  1873,  28  p. 

11  était  Fauteur  d'un  traité  de  chirurgie  :  Grundriss  der  Chirurgie.  Berlin, 
Fischer,  1884,  853  p. 

Ce  chirurgien  estimé  avait  en  outre  publié  un  certain  nombre  de  travaux 
dans  les  Archiv  f,  Klin.  Chirurgie,  Deutsche  Zeitschr,  f,  Chir.,  Centralbl.f. 
Chir.y  Virchow's  Archiv,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Breslauer  àrztl.  ZtecAr.; 
entre  autres  :  Ueber  dos  Angiosarkom,  in  Deutsche  Ztschr,  f,  Chir,,  1877,  et 
Leipzig,  1877,  110  p.;  Zur  Frage  der  totalen  Magenresektion,  CentralbLf. 
Chir.,  Leipz.,  18  mars  1899.  M.  B. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcah. 


Couiommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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LES    HERNIES 

ET  LES  ACCIDENTS  DU   TRAVAIL 

CONSIDÉRATIONS    SUR    L'ÉTIOLOGIE    ET    SUR    LES    ORIGINES    DES   HERNIES 


Par  Paul  BERGER 

ProfesBear  à  U  Faculté  de  médecine  de  Paria. 


Il  n'est  presque  pas  d'individu  qui,  porteur  d'une  hernie,  au 
moment  où  il  en  constate  Texistence,  ne  l'attribue  aussitôt  à  une 
cause  accidentelle,  et,  le  plus  souvent,  à  un  effort  :  l'effort,  en  eflet. 
Ml  sortir  la  hernie;  c'est  à  l'occasion  d'un  effort  que  la  hernie  se 
révèle  le  plus  souvent  ;  et  il  est  tout  naturel  que  celui  qui  est  atteint 
de  hernie  établisse  entre  cet  effort  et  l'infirmité  qu'il  découvre  une 
relation  de  cause  à  effet.  De  là  le  terme  d'effort,  que  l'on  emploie 
dans  la  langue  vulgaire  comme  synonyme  de  hernie  :  chacun  sait 
ce  que  signifie  <i  avoir  un  effort  dans  l'aine  -»,  Il  ne  faut  donc  pas 
s'étonner  qu'un  ouvrier,  ressentant  soudainement  une  douleur  dans 
l'aine,  au  cours  de  son  travail,  et  constatant  aussitôt  ou  faisant  cons- 
tater par  un  médecin  au  bout  de  quelques  heures  l'existence  en 
cette  région  d'r  e  iiernie  qu'il  ne  se  connaissait  point,  rapporte  à 
un  effort  qu'il  a  fait  en  travaillant  la  production  de  cette  hernie, 
surtout  si  une  cause  accidentelle,  survenue  à  ce  moment  même,  est 
venue  s'ajouter  à  l'efïort  professionnel  ordinaire,  et  constituer  une 
sorte  de  traumatisme  indirect.  Il  est  naturel  que  cet  ouvrier,  dans 
ces  conditions,  cherche  à  rendre  son  patron  responsable  de  la  lésion, 
dont  il  attribue  la  production  à  cette  cause,  suivant  lui  tout  acciden- 
telle, et  qu'il  pense  pouvoir  bénéficier  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail. 

£t  cependant  nous  savons  que  les  hernies,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  ne  sont  pas  le  résultat  d'un  accident  :  que  celui-ci,  que 
feffort  accidentel  ou  professionnel  qui  en  a  révélé  l'existence,  n'en 
sont  le  plus  souvent  même  pas  la  cause  occasionnelle.  Les  hernies 
en  effet  résultent  d'un  processus  lent,  qui  a  pour  véritable  origine 
une  constitution  défectueuse  de  la  paroi  abdominale,  une  faiblesse 
soit  congénitale,  consistant  en  une  véritable  malformation,  soit 
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acquise  et  dépendant  d'un  affaiblissement  graduel  des  plans  muscu- 
laires et  aponévrotiques  de  la  paroi.  Cette  imperfection,  congénitale 
ou  acquise,  localisée  en  certaines. régions  anatomiques,  se  traduit 
par  Texistence  de  points  faibles,  où  se  concentrent  les  effets  de  la 
pression  abdominale  nécessairement  accrue  par  les  efforts  physio- 
logiques, professionnels,  accidentels  et  pathologiques  :  sous  Tin- 
fluence  de  ces  causes,  incessamment  répétées,  le  point  faible  se 
laisse,  forcer  et  la  hernie  se  produit. 

Tantôt  cette  pénétration  des  viscères,  refoulant  le  péritoine  dans 
la  paroi  et  constituant  ainsi  un  trajet  herniaire,  est  toute  graduelle; 
la  hernie  s'insinue  lentement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  il  y  a 
longtemps  qu'elle  existait,  parfaitement  reconnaissable  pour  un  œil 
et  une  main  accoutumés  à  cette  recherche,  quand  une  circonstance 
accidentelle,  en  déterminant  une  tension  un  peu  plus  douloureuse 
que  de  coutume,  attire  sur  elle  l'attention  du  malade.  Cette  circons- 
tance, l'accident  auquel  le  soi-disant  blessé  fait  remonter  l'origine 
de  sa  hernie,  ne  saurait  nullement,  en  pareil  cas,  en  être  déclaré 
responsable,  puisque  avant  cet  accident  ce  soi-disant  blessé  en  était 
déjà  porteur. 

Dans  d'autres  cas,  la  porte  de  sortie,  l'ouverture  existait;  elle  était 
toute  prête  à  donner  passage  à  une  hernie  ;  Tapparition  de  celle-ci 
à  Textérieur  n'était  qu'une  affaire  d'occasion  :  un  effort  violent  est 
intervenu  ;  il  a  brusqué  les  choses  et  la  hernie  sous  l'influence  de 
cette  cause  accidentelle  a  franchi  en  un  instant  la  porte  qui  s'ou^xait 
devant  elle;  et  elle  est  soudainement  apparue  au  dehors,  traversant 
d'emblée  le  trajet  préformé  qui  était  comme  destiné  à  lui  donner 
passage;  c'est  le  cas  des  hernies  congénitales,  des  hernies  dues  à 
la  persistance  anormale  du  canal  péritonéo- vaginal;  l'accident  est- 
il  responsable  d'autre  chose  que  d'avoir,  par  l'apparition  de  la 
hernie,  révélé  cet  arrêt  de  développement  qui  était  par  lui-même  m 
danger  toujours  présent,  quoique  caché  et  menaçant,  au  point 
d'être,  pour  le  chirurgien,  l'indication  formelle  d'une  intervention? 

Dans  un  ordre  de  faits  à  peu  près  semblable,  l'affaiblissement  de 
la  paroi,  duquel  précède  toute  l'évolution  herniaire,  existait;  et  sous 
l'influence  des  efforts  répétés,  professionnels  ou  autres,  la  hernie 
eût  successivement  passé  par  les  étapes  de  son  développement; 
mais  un  effort  accidentel,  survenu  plus  violent  que  les  efforts  ordi- 
naires, a  brusqué  les  choses;  la  pression  des  viscères  a  écarté  les 
obstacles  qui  s'opposaient  encore  à  ce  qu'une  hernie  imminente  oa 
commençante,  à  ce  qu'une  hernie  en  quelque  sorte  virtuelle,  appa- 
rût au  dehors  et  devint  une  hernie  effective  :  il  y  a  eu  aggravation 
d*uii  état  préexistant  qui  devait  fatalement  conduire  à  la  production 
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d'ane  hernie,  mais  après  des  mois  ou  des  années  peut-être.  Le 
résultat  eût  été  le  même,  mais  l'accident  en  a  hâté  la  réalisation; 
dans  quelle  mesure  celui-ci  doit-il  être  rendu  responsable  d'un  état 
dont  il  n'a  pas  été  la  cause  première,  ni  même  la  cause  principale, 
mais  dont  il  a  certainement  produit  révolution  plus  rapide  et 
l'aggravation? 

11  est  enfin  des  faits  dans  lesquels,  chez  un  individu  sain,  pourvu 
d'une  paroi  abdominale  forte  et  bien  constitué,  un  effort  accidentel 
ou  un  traumatisme  force  les  plans  de  la  paroi  à  céder,  les  rompant 
ou  en  écartant  violemment  les  parties  constituantes  et  déterminant 
l'issue  brusque  d'une  hernie  que  dans  ce  cas  l'on  peut  appeler  une 
hernie  de  force. 

Suivant  que  le  magistrat,  ayant  à  se  prononcer  sur  la  responsabilité 
qui  incombe  au  patron  dans  un  cas  de  hernie  qu'on  attribue  à  un 
accident  du  travail,  aura  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  variétés 
étiologiques,  il  devra  conclure  à  l'entière  responsabilité,  à  la  res- 
ponsabilité limitée,  ou  à  l'absence  complète  de  cette  responsabilité. 
Le  rôle  de  l'expert  est  de  le  guider  dans  sa  décision,  de  lui  indi- 
quer, en  se  fondant  sur  des  caractères  précis,  quelle  est  la  relation 
qui  rattache  la  hernie  à  l'accident  :  nulle,  entière,  ou  limitée  par  la 
prédisposition  congénitale  ou  acquise.  Ce  rôle  s'exerce  parfois  dans 
des  conditions  particulièrement  difficiles  :  il  s'agit  dans  l'espèce  de 
se  prononcer  sur  l'origine  spontanée  ou  accidentelle  d'une  hernie, 
qui  n'existe  plus  ou  du  moins  qui  existe  sous  une  forme  tout  autre 
que  sa  forme  originelle,  l'opération  de  la  cure  radicale,  suivie  ou 
non    d'une  récidive,   étant   intervenue   pour   bouleverser  d'une 
manière  complète  l'état  des  parties.  On  verra  que  même  dans  ses 
conditions  il  existe  des  indices  certains,  qui  permettent  au  clini- 
cien de  se  prononcer  sur  l'origine  d'une  hernie  qui  n'existe  plus. 
Ce  sont  ces  caractères,  sur  lesquels  l'expert  ou,  dans  un  sens  plus 
général,  le  médecin  doit  établir  son  jugement,  que  nous  cherchons 
dans  ce  travail  à  préciser,  en  indiquant  la  valeur  de  chacun  d'eux. 
Pour  y  arriver  je  puis  m'appuyer  avec  quelque  confiance  sur  les 
recherches  que  je  poursuis  depuis  si  longtemps  sur  l'étiologie  et  la 
pathogénie  des  hernies  abdominales,  recherches  que  j'ai  commen- 
cées autrefois  par  l'examen  de  10  000  cas  de  hernie  que  j'ai  observés 
et  dont  j'ai  rassemblé  toutes  les  données  étiologiques  à  la  Consulta- 
tion des  Bandages;  j'ai  aussi  pour  guide  les  constatations  anato- 
miques  que  j'ai  pu  faire  au  cours  de  l'opération  de  cure  radicale  de 
plus  de  2  000  cas  de  hernies  inguinales.  Enfin  l'analyse  détaillée  de 
i30  faits  de  hernies,  sur  lesquelles,  dans  ces  derniers  temps,  j'ai  été 
amené  à  me  prononcer  comme  expert,  me  permettra  d'envisager  à 
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peu  près  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  dans  ces  circonstances 
et  d'appuyer  sur  des  exemples  les  propositions  que  j'aurai  à  émettre. 
Telle  n'est  pas  cependant  la  seule  difficulté  de  la  tâche  qui  incombe 
à  l'expert  dans  l'examen  d'un  malade,  qui  rapporte  l'origine  de  la 
hernie  qu'il  porte  à  un  accident  du  travail  :  il  doit  se  prononcer 
sur  la  nature  et  sur  l'importance  de  l'incapacité  temporaire  ou  per- 
manente, totale  ou  partielle  qu'entraîne,  pour  les  travaux  de  la  pro- 
fession du  plaignant  ou  de  toute  autre  profession,  l'existence  de  la 
hernie.  Il  lui  faut  s'expliquer  ensuite  sur  la  date  de  la  consolidation 
de  la  blessure  et  sur  la  durée  des  soins  et  de  l'arrêt  du  travail  dont 
la  hernie  a  été  la  cause  ou  l'occasion.  Ces  questions  sont  d'une 
appréciation  malaisée  et  très  incertaine.  Par  elle-même  une  hernie 
qui  s'est  récemment  produite  ne  met  le  plus  souvent  aucun  obstacle 
à  l'accomplissement  des  travaux  matériels  même  les  plus  durs, 
pourvu  que  le  sujet  qui  la  porte  soit  pourvu  d  un  bandage;  nous 
savons  néanmoins  qu'une  hernie,  même  bien  contenue,  augmente 
plus  ou  moins  lentement,  mais  sûrement  de  volume,  et  qu'elle  devient 
avec  le  temps  une  cause  de  gêne,  d'incommodité,  de  faiblesse  qui 
limite  les  efforts  que  peut  faire  celui  qui  en  est  atteint,  et  qui  le  met 
même  dans  l'impossibilité  d'exercer  certaines  professions.  Il  faut 
joindre  à  cette  considération  la  crainte,  toujours  présente,  des  acci- 
dents subits  dont  la  hernie  peut  devenir  le  siège.  Ces  causes  d'incapa- 
cité néanmoins  ne  sont  pas  définitives  ;  et  bien  des  sujets  que  Texis- 
tence  d'une  hernie  mettait  dans  un  état  d'incapacité  partielle  pour  le 
travail  peuvent  reprendre  toute  leur  aptitude  professionnelle,  lorsque, 
par  l'opération  de  la  cure  radicale,  ils  se  sont  fait  débarrasser  de  leur 
hernie.  Faut-il  considérer  comme  cause  d'une  incapacité  permanente 
une  affection  que  nous  savons  pouvoir  guérir  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas? 

Constamment,  quaild  il  s'agit  de  hernies,  les  tribunaux  nous  con- 
sultent sur  la  date  à  laquelle  doit  être  fixée  la  consolidation  de  la 
blessure,  c'est-à-dire  le  moment  où  l'accidenté  a  cessé  le  traitement, 
celui  où  il  a  su  ou  dû  savoir  quelle  était  la  nature,  rimportanœ 
de  l'incapacité  professionnelle  dont  il  était  atteint  :  c'est  encore  une 
question  assez  difficile  à  résoudre,  puisqu'un  sujet  qui  vient  de  se 
reconnaître  une  hernie  n'est  par  cela  même  astreint  à  aucune  espèce 
d'autre  soin  que  de  se  faire  appliquer  le  plus  tôt  possible  un  ban- 
dage ou  de  subir  l'opération,  s'il  désire  guérir  de  sa  hernie  :  comme, 
dans  ce  dernier  cas,  la  consolidation  ne  peut  dater  que  du  moment 
où  l'opéré,  débarrassé  de  sa  hernie,  peut  reprendre  son  travail,  la 
ate  de  la  consolidation  est  sujette  à  varier  de  quelques  jours  à  quel- 
ues  mo  is  au  gré  de  celui-ci. 
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Ce  sont  autant  de  points  sur  lesquels  nous  chercherons  à  fixer 
les  idées  des  médecins  et  à  les  guider  dans  les  conclusions  qu'ils 
doivent  présenter  au  tribunal  qui  leur  a  commis  l'examen  d'une 
affaire  d'accident;  mais  elles  le  cèdent  sinon  en  importance,  du 
moins  en  difOculté,  k  la  question  principale  qui  leur  est  posée  : 
Une  hernie  déterminée  est-elle  le  résultat  d'un  accident  du  travail? 

L'examen  qui  doit  répondre  à  cette  question  doit  porter  sur  deux 
ordres  de  considérations  :  celle  de  l'accident  lui-même;  et  celle  de 
la  victime  de  Taccident  et  de  la  lésion  dont  il  est  atteint. 

I.  —  L'accident  et  ses  suites. 

L'accident  lui-même  peut  être  dû  à  l'action  d'une  violence  exté- 
rieure, s'exerçant  directement  sur  la  région  où  est  apparue  la 
hernie  :  il  est  surtout  produit  par  une  sorte  de  traumatisme  indi- 
rect, résultant  de  l'augmentation  brusque  et  violente  de  la  pression 
intra-abdominale;  c'est  l'effort. 

A.  —  Causes  directes. 

Il  n'est  pas  très  rare  qu'une  cause  directe  soit  indiquée  par  ceux 
qui  rapportent  à  un  accident  de  travail  le  développement  d'une 
hernie  dont  ils  sont  porteurs;  il  ne  peut  être  bien  entendu  question 
d'une  plaie  de  la  paroi  ;  la  cicatrice  que  celle-ci  détermine  pou- 
vant constituer  un  point  faible,  qui  laisse  ultérieurement  passer 
une  hernie.  En  pareil  cas,  la  relation  entre  la  cicatrice  de  la  paroi 
et  la  hernie  cicatricielle ^  à  laquelle  elle  donne  passage,  est  trop  évi- 
dente, pour  ne  pas  sauter  aux  yeux  de  tous. 

Mais  un  coup,  un  choc  direct,  peut-il  produire  une  rupture  sous- 
cutanée  des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  paroi  qui 
favorise  l'issue  d'une  hernie?  Le  fait  est  possible;  dans  mes  relevés 
du  Bureau  central  ',  j'ai  pu  consigner  52  faits  de  cet  ordre  :  12  fois 
un  coup  de  pied  de  cheval,  des  coups  de  matraque,  de  bâton,  de 
pied,  de  poing  portés  sur  le  ventre;  la  pression  d'un  tampon  de 
wagon  dans  plusieurs  cas;  le  fait  d'être  serré  par  un  cheval,  par  le 
cul  d'une  voiture,  etc.  ;  enfin,  dans  9  cas,  la  chute  d'un  corps  pesant 
sur  l'abdomen  d'un  sujet  tombé  à  la  renverse,  pris  sous  un  éboule- 
ment,  ou  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  la  pression  exercée  par 
le  pied  d'un  cheval  marchant  sur  le  ventre  du  blessé  :  tels  ont  été 
les  principaux  accidents  dont  l'influence  sur  l'apparition  des  her- 
nies ne  saurait  être  mise  en  doute. 

1.  Résultat  de  Vexamen  de  dix  mille  observations  de  hernies  recueillies  à  Ut 
Consultation  des  bandages,  Paris,  Félix  Alcan,  1896,  p.  167. 
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Parmi  les  190  sujets  porteurs  de  hernies  qu'ils  attribuaient  à  un 
accident  de  travail  et  que  nous  avons  eu  à  examiner,  9  accusaient, 
comme  cau^e  de  la  hernie,  un  choc  violent  sur  le  ventre,  on  U 
chute  d'une  lourde  masse  de  terre  sur  le  ventre  alors  qu'il  était  reo- 
versé  par  terre;  deux  avaient  été  serrés  entre  deux  voitures. 

L'examen  attentif  des  conditions  dans  lesquelles  s'étaient  pro- 
duits ces  accidents  ne  nous  permit  d'établir  que  dans  7  de  ces  cas 
sur  19  une  relation  entre  le  traumatisme  et  le  développement  de  la 
hernie;  encore,  dans  deux  de  ces  cas,  était-il  douteux  que  le  choc 
direct  eût  été  par  lui-même  la  cause  productrice  de  la  hernie. 

Les  cas,  dans  lesquels  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma- 
tisme direct  et  la  hernie  nous  a  paru  bien  établie,  sont  les  suivants. 

\^  Ua  homme  de  yingt-huit  ans,  vigoareux,  était  occapé  le  25  oc- 
tobre 1903  à  frapper  avec  un  marteau  sur  un  outil  dit  chasse  k  parer, 
quand  le  marteau  ayant  porté  à  faux,  )e  manche  du  marteau  vint  frapper 
le  sieur  L.,  sous  Taine  gauche.  Celui-ci  sent  une  douleur  vive  qui  le  force 
d*arrèler  son  travail;  quelques  instants  après  il  constate,  à  Taine  gauche, 
une  grosseur  qu'il  ne  se  connaissait  pas;  le  médecin  de  TAssurance  cons- 
tata Texistence  d'une  hernie  pubienne,  qui  devint  rapidement  une  hernie 
scrolale.  —  Les  jours  suivants  une  large  ecchymose  se  développe  sur  la. 
région.  —  Le  sieur  L.  ne  présente  pas  de  faiblesse  appréciable  de  la  paroi 
abdominale;  il  ne  porte  pas  de  hernie  ni  de  menace  de  hernie  du  cAlé 
opposé.  Sa  hernie  doit  être  considérée  comme  la  conséquence  du  choc 
direct  porté  sur  la  région  inguinale  gauche  lors  de  Taecident. 

2<'  Un  charretier,  âgé  de  vingt-trois  ans,  reçoit  à  la  région  pubienne  dn 
côté  droit  un  coup  de  pied  de  son  cheval  ;  les  traces  laissées  par  la  contu- 
sion font  reconnaître  que  le  fer  à  cheval  a  porté  en  partie  sur  le  réseau  des 
bourses,  en  partie  sur  le  bas-ventre  au  niveau  de  Tanneau  inguinal 
externe.  Les  jours  suivants,  une  tuméfaction  rapidement  croissante  se 
développe  dans  la  région  et  gagne  les  bourses;  on  croit  d'abord  à  une 
orchite  traumalique;  mais  un  examen  plus  attentif  fait  reconnaître  bientôt 
Texistence  d'une  hernie  scrotale  droite  volumineuse  qui  renferme  une 
masse  assez  volumineuse  d'épi ploon.  L'anneau  inguinal  est  large  :  il 
n'existe  pas  de  hernie  ni  de  faiblesse  apparente  do  côté  opposé.  La  forme 
de  la  hernie,  son  volume,  la  rapidité  de  son  développement,  Tàge  dn 
sujet  peuvent  faire  admettre  qu'il  s'agit  d'une  hernie  congénitale;  maîsij 
parait  certain  que  la  manifestation  de  celle-ci  et  son  issue  volumineuse  ont 
été  déterminées  par  un  choc  direct  sur  la  région  du  trajet  inguinal  et  de 
l'anneau  externe,  atteinte  par  le  coup  de  pied  de  cheval. 

Ici,  Taction  directe  du  choc  a  encore  été  la  cause  déterminante 
de  Tapparîtion  de  la  hernie;  mais  celle-ci  était  très  probablement 
préparée  par  la  persistance  du  conduit  péritonéo- vaginal.  On  doit 
donc  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  d*origine  traumatiqoe 
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s'étant  produite  dans  un  sac  préexistant  par  le  fait  d'une  anomalie 
congénitale.  Il  ne  semble  pas  que  cette  prédisposition  congénitale 
ait  existé  dans  le  cas  suivant. 

3°  Un  ouvrier,  âgé  de  trente-sept  ans,  prête  la  main  à  un  camarade  pour 
monter  une  charge  pesant  150  kilos  environ;  celle-ci  lui  tombe  sur  Taine 
et  y  détermine  une  plaie  contuse  dont  Taccidenté  porte  encore  les  traces; 
mais  en  même  temps  est  sortie  de  ce  côté  une  hernie  volumineuse,  dont  il 
0 avait  pas  connaissance  auparavant;  le  blessé  le  lendemain  dut  faire 
appeler  Je  médecin  pour  «  remonter  les  boyaux  qui  étaient  tombés  dans  la 
partie  ».  La  hernie  inguinale  gauche  que  porte  ce  blessé,  contenue  par  ua 
bandage,  est  actuellement  moins  grosse  qu'immédiatement  après  Tacci- 
dent;  il  n'existe  ni  hernie  ni  prédisposition  à  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit  et  la  paroi  abdominale  parait  résistante  et  bien  constituée. 

Dans  les  deux  cas  suivants,  il  est  difficile  de  préciser  si  c'est  le 
choc  direct,  reçu  sur  la  région  abdominale,  ou  TefTort  qu'au  même 
moment  exerçait  le  blessé,  qui  ont  été  la  cause  de  l'issue  de  la 
hernie  qui  parait  avoir  été  une  hernie  de  force. 

4°  L'ouvrier  frappait  avec  un  moionnier  sur  un  coin  en  fer  pour  déta- 
cher un  bloc  de  pierre  dans  une  carrière,  quand  le  coin  échappa  et  projeté 
par  le  coup  de  marteau  vint  le  frapper  dans  Faine  droite.  Le  coup  le  ùh  peu 
souffrir,  et,  continuant  son  travail  aussitôt,  l'ouvrier  voulut  mobiliser  le 
fragment  de  roche  qu'il  avait  brisé;  mais  aussitôt  il  sentit  une  douleur  vive 
dans  Taine;  il  tomba  en  arrière  en  appelant  au  secours;  à  la  suite  de  cet 
accident  il  dut  être  rapporté  chez  lui  où  il  garda  le  lit  huit  ou  dix  jours. 
On  reconnut  aussitôt  l'existence  d'une  hernie  inguinale  droite.  —  Actuel- 
lement l'anneau  inguinal  est  élargi  ;  mais  ses  piliers  sont  résistants  et  la 
paroi  abdominale  ne  présente  pas  d'autres  caractères  de  faiblesse.  Il  n'y  a 
pas  de  hernie  du  côté  gauche  et  la  région  inguinale  et  l'anneau  externe, 
de  ce  côté,  sont  fermes,  résistants  et  ne  sont  nullement  dilatés. 

5^  Un  maréchal  cherche  à  relever  le  pied  d'un  cheval  qu'on  ferre:  celui- 
ci  se  dégage  et  renverse  l'ouvrier  sur  un  séchoir  où  vient  frapper  la  paroi 
abdominale.  En  se  relevant  le  blessé  sent  une  vive  douleur  dans  l'aine  et 
dans  les  reins  :  il  rentre  chez  lui  où  il  est  pris  de  vomissements  qui  cessent 
le  lendemain;  le  médecin  reconnaît  l'existence  d'une  hernie  inguinale 
droite  réductible,  qui  persiste  à  l'état  de  hernie  pubienne;  il  n'y  a  pas  de 
hernie  appréciable  du  côté  opposé;  mais  Tanneau  inguinal  est  large  et 
permet  l'introduction  du  doigt.  La  paroi  abdominale  ne  parait  pas  affai- 
blie. 

11  est  probable  que  les  efforts  violents  faits  par  le  blessé  pour 
retenir  le  pied  du  cheval,  plus  que  le  choc  déterminé  sur  le  ventre 
par  sa  chute,  ont  déterminé  l'issue  de  la  hernie.  Il  existait  du 
reste,  chez  ce  blessé,  une  prédisposition  à  l'apparition  d'une  hernie 
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manifestée  par  une  largeur  anomale  du  trajet  inguinal  du  €ôté 
opposé. 

Cette  prédisposition  était  encore  plus  marquée  dans  les  deux  cas 
que  voici  et  où  la  production  d'une  hernie  inguinale  parut  résulter 
d'un  choc  violent  porté  sur  la  paroi  abdominale.  i 

6<>  Le  sieur  M.  manœuvrait  un  Fardier,  dont  il  tenaille  timon  ;  on  brasqae , 
mouvement  imprimé   à  ce  fardier  en  projeta  le  timon   contre  la  paroi 
abdominale  de  l'ouvrier,  qui  ressentit  aussitôt  une  très  vive  douleur  et 
cessa  de  travailler.  Ce  ne  fut  qu*au  bout  de   dix-huit  jours  qu'il  pot 
reprendre  son  travail.  Le  jour  même  de  Taccident  Tezistence  d'une  hernie       | 
inguinale  gauche   avait  été  reconnue;  mais  il  existe   actuellement  ooe       j 
pointe  de  hernie  du  c6té  opposé  :  malgré  cette  lésion,  la  paroi  abdominale       | 
parait  vigoureuse  et  bien  constituée. 

7<»  Le  sieur  L.,  terrassier,  ftgé  de  quarante-trois  ans,,  chargeait  une  grosse 
motte  de  terre  sur  un  wagonnet,  le  2  août  1904,  quand  cette  motte  se  brisa 
et,  la  plus  grande  partie,  se  détachant,  le  renversa  sur  le  dos  et  lui  tomba 
sur  le  bas-ventre.  L.  sentit  immédiatement  une  douleur  très  vive  dans 
Faine  droite;  il  dut  cesser  son  travail  et  le  médecin  de  l'assurance  constata 
le  lendemain  Texistence  d*un  bubonocèle.  La  paroi  abdominale  est  bien 
musclée  et  résistante  ;  mais  il  existe  du  cété  gauche  une  pointe  de  hernie, 
quoique  Tanneau  inguinal  soit  assez  résistant.  Du  côté  droit  on  constate 
une  hernie  pubienne  de  moyen  volume;  l'anneau  et  le  trajet  inguinaax 
admettent  l'introduction  du  doigt. 

Dans  ces  derniers  cas,  malgré  la  prédisposition  accusée  par  une 
largeur  anomale  de  l'anneau  inguinal  externe  du  côté  opposé,  ou 
même  par  une  pointe  de  hernie  existant  de  ce  côté,  l'action  du 
traumatisme  direct  nous  a  bien  paru  être  la  cause  efficiente  de  la 
hernie;  encore,  chez  trois  de  ces  sujets,  existait-il  un  certain  degré 
de  prédisposition,  dû  à  une  largeur  anomale  des  trajets  inguinaux  et 
des  anneaux,  et  chez  deux  d'entre  eux  pouvait-on  supposer  la  per- 
sistance d'une  communication  péritonéo-vaginale  congénitale,  pré- 
parant le  chemin  à  la  hernie. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  les  tracer  du  traumatisme  constatées 
au  niveau  de  la  région  inguinale  où  se  produisit  la  hernie,  doivent 
faire  admettre  sans  contestation  possible  l'action  directe  de  la  cause 
vulnérante  ayant  déterminé  une  attrition,  une  véritable  rupture  de 
la  région  inguinale.  Dans  les  quatre  autre  cas,  on  peut  se  demander 
si  le  choc,  atteignant  la  paroi  abdominale,  n'a  pas  plutôt  agi  par 
reffort,  par  la  contraction  instinctive  de  la*  paroi,  cherchant  à  parer 
le  coup  et  déterminant  de  la  sorte  un  accroissement  brusque  de  la 
pression  intra-abdominale.  Cet  accroissement  de  la  pression  intra- 
abdominale,  d'ailleurs,  peut  résulter  d'une  compression  exercée  lar- 
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gement  sur  la  paroi  abdominale  par  un  corps  pesant,  tel  que  la 
motte  de  terre  qui  vint  tomber  sur  le  bas- ventre  du  dernier  de  ces 
blessés. 

Dans  tous  les  autres  cas  où,  un  choc  direct  fut  accusé  par  les 
victimes  d'un  accident  comme  cause  de  la  hernie,  l'existence  de 
signes  indubitables  de  faiblesse  de  la  paroi  abdominale,  ou  d'une 
hernie  existant  également  du  côté  opposé  au  point  sur  lequel  avait 
porté  la  cause  vulnérante,  démontrait  que  celle-ci  n'avait  été  qu'une 
des  conditions  occasionnelles  de  l'issue  et  de  la  constatation  de  la 
hernie  attribuée  à  l'accident  et  que  c'était  dans  une  prédisposition 
anatomique  qu'il  fallait  chercher  la  cause  réelle  de  celle-ci. 

La  possibilité  de  la  production  d'une  henvie  par  un  choc  direct 
est  prouvée  par  les  trois  premières  observations  que  nous  avons 
citées  :  en  voici  un  dernier  exemple,  dont  nous  avons  été  récem- 
ment témoin. 

L'a  cocher  d'une  quarantaine  d*année8,  passant  derrière  un  cheval,  reçoit 
une  ruade  au  bas- ventre.  Appelé  aussitôt,  je  constate  qu'il  n'y  a  pas  eu  en 
réalité  de  contusion  de  Fabdomen,  mais  que  le  coup  a  porté  sur  la  région 
de  Panneau  inguinal  externe  du  côté  gauche  où  on  en  retrouve  les  traces 
et  où  les  jours  suivants  se  produit  un  volumineux  hématome.  Quand  celui- 
ci  se  dissipe,  le  blessé  se  plaint  d'une  douleur  persistante  et  d'une  grosseur 
qui  apparaît  et  disparait  par  intervalles,  et  en  l'examinant  je  constate 
l'existence  d'une  hernie  pubienne,  qui,  autant  qu'on  peut  l'affirmer,  n'exis- 
tait pas  auparavant. 

Voici  bien  le  type  d'une  hernie  traumatique,  d'une  rupture 
véritable  produite  par  un  choc  direct  au  niveau  d'une  des  régions 
inguinales  et  ayant  ouvert  la  voie  à  une  hernie. 

Une  hernie  peut  donc  être  produite  par  l'action  directe  d'un 
coup,  d'un  choc  portant  sur  la  région  qui  en  est  le  siège;  mais  le 
fait  est  rare;  et,  quand  la  hernie  paraît  être  le  résultat  d'une  action 
vulnérante  de  cette  sorte,  on  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  admettre,  comme  cause  véritable  de  sa  production,  l'effort, 
la  contraction  brusque  résultant  de  la  défense  de  la  paroi,  et 
l'accroissement  de  la  tension  abdominale  qui  en  est  le  résultat, 
plutôt  que  la  lésion  locale  produite  par  l'agent  vulnérant. 

B.  —  Causes  indirectes. 

L'accident  auquel  les  sujets  atteints  de  hernie  attribuent  la  pro- 
duction de  celle-ci  est  presque  toujours  caractérisé  par  une  action 
mécanique,  brusque,  instantanée,  mais  qui  n'agit  qu'indirectement 
sur  la  région  au  niveau  de  laquelle  se  produit  la  hernie.  Cet  acte, 
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quel  qu'il  soit,  se  résume  en  un  effort  plus  ou  moins  violeot,  aa 
moment  duquel  l'accroissement  subit  de  la  pression  intra-abdo- 
minale  triomphe  de  la  résistance  de  la  paroi  et  détermine  l'issue 
des  viscères  refoulant  devant  eux  le  péritoine  et  venant  de  la  sorte 
constituer  de  toutes  pièces  une  hernie. 

Dans  les  relevés  que  j'ai  faits  à  la  Consultation  des  Bandages,  au 
Bureau  central,  j'ai  trouvé  que  sur  4621  cas  de  hernies  observées 
chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  1 427  pouvaient  être 
attribuées,  au  moins  en  partie,  à  une  cause  violente,  et  que  1 366 
d'entre  elles  s'étaient  produites  à  la  suite  d'un  efîort  ou  par  un' 
mécanisine  tout  à  fait  analogue.  —  C*est  en  effet  au  mécanisme 
de  l'efTort  qu'il  faut  rapporter  les  hernies  qui  se  produisent  dans 
une  chute,  au  moment  où  l'accidenté  glisse,  bute  contre  un 
obstacle,  fait  un  faux  pas,  surtout  quand  cet  accident  se  produit  au 
moment  où  il  supporte  une  charge. 

Parmi  les  efforts  auxquels  les  malades  attribuent  la  hernie,  il 
faut  flaire  une  distinction  très  importante  :  les  uns  sont  des  efforts 
qui  ne  se  distinguent  en  rien,  si  ce  n'est  peut-être  par  un  plus 
grand  développement  de  force,  des  efforts  qu'ils  sont  continuel- 
lement obligés  de  faire  par  le  fait  de  leur  travail  :  c'est  ce  que 
nous  appellerons  Veffort  professionnel.  Les  autres  sont  les  efforts 
extraordinaires,  provoqués  par  une  cause  accidentelle,  telle  que 
celles  que  nous  venons  de  citer  :  ce  sont  les  efforts  accidentels', 
tel  est  l'effort  que  développe  un  manœuvre  lorsque,  portant  une 
charge  avec  des  camarades,  ceux-ci  laissent  tout  d'un  coup  la  plus 
grande  partie  de  cette  charge  retomber  sur  lui;  tel  est  encore 
Teffort  que  fait  un  ouvrier  pour  ne  pas  laisser  tomber  une  charge 
qu'il  porte  lorsqu'il  glisse,  qu'il  bute  contre  un  obstacle,  qu'il  perd 
l'équilibre  et  qu'il  cherche  à  se  retenir;  tel  est  encore  l'effort  que 
l'on  fait  pour  faire  franchir  un  obstacle,  un  pasy  le  seuil  d'une  porte 
par  exemple,  à  une  brouette  lourdement  chargée;  celui  que  Ton 
fait,  même  sans  une  charge,  pour  éviter  une  chute,  ou  au  moment 
d'une  chute,  pour  se  retenir  à  un  chevron  du  toit,  à  une  gouttière, 
à  un  objet  quelconque,  au  moment  où  une  corde  sur  laquelle  on 
tirait  vient  subitement  à  se  rompre,  etc. 

L'effort  accidentel  est  un  effort  imprévu,  excessif,  en  quelque 
sorte  tumultueux,  qui,  on  le  conçoit,  tient  beaucoup  plus  du  trau- 
matisme direct  que  l'effort  professionnel  :  celui-ci  est  réglé,  calculé 
sur  les  résistances  que  l'ouvrier  rencontre  dans  son  travail  et 
proportionné  à  la  force  qu'il  croit  pouvoir  développer  et  à  la  soli- 
dité de  ses  organes. 

L'effort  professionnel  se  rapproche  parfois  de  l'effort  accidentel 
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par  Tadjonction  d'une  cause  surajoutée,  qui  nécessite  ]'emploi 
momentané  d'une  force  plus  considérable  ou  qui  oblige  parfois  Tou- 
vrier  à  certaines  manœuvres  qui  ne  lui  sont  pas  habituelles.  Tel 
est  le  cas  d'un  maçon  qui,  en  alignant  sur  un  mur  des  meulières,  en 
soulève  une  d'un  poids  excessif  :  tel  est  celui  d'un  tourneur  sur 
métaux  qui  fait  un  effort  violent  pour  desserrer  une  vis  qui  résiste; 
tel  est  celui  d'un  conducteur  de  tramways  qui,  pour  liianœuvrer 
une  aiguille  et  se  servant  pour  cela  d'un  levier,  se  penche  en  avant 
et  appuie  du  ventre  sur  le  levier  pour  forcer;  on  peut  dire,  dans  les 
cas  de  ce^genre,  qu'il  y  a  eu  un  effort  professionnel  excessif. 

Dans  quelles  proportions  se  répartissent  les  efforts  professionnels 
ou  accidentels,  dans  les  cas  de  hernie  rapportés  par  ceux  qui  en 
sont  atteints  à  un  accident  de  travail?  En  consultant  à  cet  égard 
les  130  cas  dans  lesquels  nous  avons  eu,  dans  un  rapport,  à  appré- 
cier Tinfluence  de  la  cause  professionnelle  ou  accidentelle  sur  la 
production  de  la  hernie,  nous  trouvons  que,  dans  58  d'entre  eux, 
l'effort,  auquel  les  soi-disant  accidentés  rapportaient  l'origine  de 
leur  hernie,  était  un  effort  qui  ne  se  distinguait  en  rien  des  efforts 
auxquels  ils  se  livraient  journellement  au  cours  de  leur  travail.  En 
éliminant  de  ceux  qui  restent,  les  19  cas  dans  lesquels  les  hernies 
accusaient  une  cause  directe,  un  coup,  une  pression  sur  le  ventre, 
il  reste  53  cas  dans  lesquels  l'effort  présentait  les  caractères  d'un 
véritable  accident. 

Réservant  pour  le  moment  ces  hernies,  nous  nous  demanderons 
d'abord  s'il  est  possible  qu'un  effort  professionnel  ordinaire  puisse 
triompher  de  la  résistance  d'une  paroi  abdominale  bien  constituée 
et  produire  brusquement  une  hernie  :  on  peut  affirmer  le  contraire, 
et  admettre  que  pour  que,  dans  ces  conditions,  une  hernie  se  pro- 
duise, il  faut  ou  que  le  sujet  présente  une  prédisposition  très  mar- 
quée due  à  une  faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  la  paroi,  —  ou 
qu'une  succession  sans  cesse  répétée  d'actes  mécaniques  analogues, 
identiques  à  celui  sous  Tintluence  duquel  est  sortie  la  hernie,  lui 
aient  préparé  la  voie  en  créant  cet  affaiblissement  local  et  en  pré- 
parant les  voies  par  une  dissociation  lente  des  éléments  de  la  paroi 
abdominale,  par  la  dilatation  graduelle  des  orifices  herniaires,  par 
la  protrusion  de  plus  en  plus  accusée  de  la  séreuse  péritonéale, 
refoulée  dans  ce  trajet  comme  simple  dépression  infundibuliforme, 
d'abord  constituant  une  amorce,  puis  comme  une  pointe  de  hernie, 
puis  comme  une  saillie  interstitielle  encore  latente.  Un  dernier 
effort  en  pareil  cas  achève  l'évolution  que  tous  les  autres  ont  pré- 
parée depuis  des  années;  et  la  hernie  apparaît  au  dehors. 
L'effort  professionnel  se  retrouve  donc  à  l'origine  d'un  nombre 
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considérable  de  hernies  ;  comme  l'effort  physiologique,  comme  les 
effort»  qui  résultent  de  certains  états  pathologiques,  efforts  de  toux, 
éternuements,  vomissements,  efforts  pour  se  moucher,  efforts  néces- 
sités par  la  constipation,  par  la  rétention  d'urine,  l'effort  profes- 
sionnel n'agit  que  par  sa  répétition  incessante;  mais,  pour  Fexpert 
chargé  d  apprécier  le  rôle  qu'un  effort  déterminé  a  pu  jouer  dans 
la  production  d'une  hernie  donnée  à  un  moment  précis,  se  pose 
toujours  la  question  de  savoir  si  cet  effort,  par  son  intensité  inac- 
coutumée, par  les  conditions  insolites  où  il  s'est  produit  n'a  pas 
revêtu  le  caractère  d'un  effort  accidentel,  d'un  acte  violent  et  subit 
devenant  pour  la  hernie  une  véritable  cause  déterminante  :  tel  est 
le  fait  que  nous  citions  du  terrassier  qui  veut  faire  franchir  leseail 
d'une  porte  à  une  brouette  lourdement  chargée;  le  maçon  qui, 
construisant  un  mur,  soulève  une  meulière  plus  lourde  que  les 
autres,  le  tourneur  sur  métaux  qui  fait  effort  pour  desserrer  une  vis 
qui  résiste,  etc.  Comment,  dans  des  cas  analogues,  saisir  la  limite 
où  finit  l'effort  ordinaire  et  où  l'accident  commence? 

Celui-ci  ne  saurait  être  mis  en  doute  dans  les  cas  suivants  dont 
nous  avons  trouvé  de  nombreux  exemples  dans  les  expertises  qui 
nous  ont  été  confiées  :  un  ouvrier  se  trouve  tout  à  coup  supporter 
la  plus  grande  partie  d'une  charge  qu'il  portait  avec  des  camarades; 
portant  une  charge,  il  glisse  ou  bute  contre  un  obstacle  et  fait 
effort  pour  ne  pas  perdre  l'équilibre  ou  pour  ne  pas  laisser  échapper 
la  charge  qu'il  portait;  à  plus  forte  raison,  y  a-t-il  accident  véritable, 
lorsque  l'ouvrier  tombe  sous  une  charge  qu'il  portait,  lorsque  la 
corde,  la  poulie  sur  laquelle  il  tirait,  venante  lâcher  ou  à  se  rompre 
subitement,  il  tombe  à  la  renverse,  ou  lorsqu'on  tombant  d'un  lieu 
élevé  il  parvient  à  prévenir  la  chute  en  se  raccrochant  à  une  pointe, 
à  une  corde,  à  une  gouttière  où  il  reste  suspendu.  —  Il  faut  faire 
une  part  toute  spéciale  aux  efforts  qui  se  font  le  corps  penché  en 
avant,  en  appuyant  le  ventre  sur  un  levier  pour  agir  avec  le  poids 
du  corps;  aux  efforts  faits  les  cuisses  écartées,  comme  chez  ce  pui- 
satier qui,  les  jambes  écartées  et  les  pieds  placés  des  deux  côtés 
d'un  puits,  cherche  à  en  retirer  un  seau  en  tirant  sur  la  corde  à 
laquelle  il  est  suspendu;  à  un  moment  l'un  de  ses  pieds  glisse, il 
se  raidit  pour  reprendre  l'équilibre  tout  en  retenant  le  seau,  et  il 
sent  une  douleur  vive  dans  l'aine  qui  lui  révèle  l'issue  d'une  hernie. 
L'écart  subit  des  membres  inférieurs  se  retrouve  aussi  souvent 
dans  cette  nomenclature  :  tel  celui  qui  se  produisit  chez  ce  chef  de 
train  dont  le  pied,  placé  sur  le  marche-pied  d'un  wagon,  glissa  au 
moment  où  il  cherchait  à  y  introduire  une  lourde  caisse;  tel  aussi 
ce  garçon  marchand  de  vin  qui  s  ecartèle  en  retenant  un  tonneau 
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dévalant  sur  un  plan  incliné;  tel  cet  ouvrier  qui,  accroupi  par 
terre,  coupe  une  lame  de  tôle  avec  une  cisaille  :  celle-ci  porte  à 
faux  et  dévie;  l'ouvrier,  entraîné  par  ce  faux  mouvement,  sent  à 
rinstant  une  vive  douleur  dans  Taine  et  est  forcé  d'interrompre  son 
travail. 

L'effort  subit  déterminé  chez  un  homme  portant  une  charge  par 
une  fausse  position  ou  une  chute  imminente,  le  corps  étant  penché 
en  avant  et  la  paroi  abdominale  relâchée,  l'effort  accompagné  d'un 
faux  mouvement,  les  jambes  écartées,  et  surtout  celui  qui  se  produit 
dans  la  position*accroupie,  sont  certainement  parmi  les  causes  les 
plus  capables  de  déterminer  l'issue  d'une  hernie,  de  la  compléter 
si  elle  était  encore  à  l'état  de  hernie  incomplète,  de  la  produire 
enfin  alors  même  que  cette  hernie  n'existait  pas  encore  en  prépa- 
ration. 

Dans  une  statistique  de  10000  hernies  observées  par  moi  à  la 
Ck)nsultation  des  Bandages,  j'avais  déjà  relevé  que  sur  1  427  cas  où 
la  hernie  était  rapportée  à  une  cause  occasionnelle,  895  fois  cette 
cause  était  intervenue  alors  que  le  sujet  était  chargé  ;  que,  dans  cette 
même  catégorie  de  faits,  sur  ces  1 427  cas,  438  fois  le  sujet  se  trou- 
vait dans  une  fausse  position  au  moment  où  s'était  produit  l'effort 
qui  avait  déterminé  la  hernie;  a  c'est  au  moment,  disais-je,  d'un 
faux  pas,  d'une  glissade,  d'une  chute  ou  dans  l'imminence  de 
celle-ci  que  l'effort  fait  sortir  la  hernie;  parmi  les  attitudes  qui 
favorisent  la  production  des  hernies,  l'écartement  des  membres 
inférieurs  est  constamment  indiqué  par  les  malades;  de  tous  les 
mécanismes  particuliers,  celui  que  j'ai  trouvé  le  plus  souvent 
indiqué  est  l'action  de  soulever  de  terre  un  fardeau,  les  jambes 
étant  écartées  d. 

Discutant  l'influence  de  la  cause  traumatique  dans  les  cas  de  ce 
genre,  j'ajoutais  :  «  Les  hernies  rapportées  à  la  cause  occasion- 
nelle n'existaient  pas  toujours  seules  chez  les  individus  qui  en 
étaient  porteurs  :  souvent  une  autre  hernie  était  apparue  chez  eux 
quelque  temps  après  la  première.  Prenons  pour  exemple  les  sujets 
qui  ont  vu  se  développer  une  hernie  au  moment  où  ils  soulevaient 
un  fardeau  :  210  rapportaient  à  ce  mécanisme  l'apparition  d'une 
hernie  inguinale  droite;  151,  celle  d'une  hernie  inguinale  gauche; 
112,  le  développement  de  deux  hernies  inguinales;  parmi  ces 
473  sujets,  382  étaient  porteurs  de  hernies  inguinales  doubles; 
78  seulement,  d'une  hernie  inguinale  simple;  13,  de  hernies  associées 
à  d'autres  espèces  de  hernies.  Il  en  est  de  même  pour  toutes  les 
catégories  où  j'ai  rangé  les  hernies  apparues  sous  l'influence  de 
causes  occasionnelles  identiques.  Cette  circonstance,  qu'une  hernie 
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rapportée  à  une  cause  accidentelle  est  très  fréquemment  accompa- 
gnée d'une  autre  hernie  survenue  spontanément,  sans  cause  appré- 
ciable, au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long',  ôte  beaucoup  de 
son  importance  à  la  considération  des  causes  déterminantes  des 
hernies;  elle  porte  à  croire  que  si  Taugmentation  brusque  et  notable 
de  la  pression  intra-abdominale  force  les  anneaux  fibreux,  y  refoule 
le  péritoine  enveloppant  les  viscères  et  fait  apparaître  la  hernie, 
cet  accident  est  préparé  souvent  de  longue  date  par  une  disposition 
anatomique  défectueuse  ou  par  une  modification  pathologique  des 
conditions  de  résistance  de  la  paroi  abdominale,  ou  bien  enfin  par 
Faction  répétée  indéfiniment  de  causes  mécaniques  insaisissables.  > 
C'est  cette  réserve  relative  à  la  prédisposition  que  nous  sommes 
constamment  obligés  de  faire,  quand  nous  avons  à  apprécier  le  rôle 
qu'ont  joué  l'accident,  la  violence  ou  l'effort  dans  la  produdicm 
d'une  hernie. 

Sur  58  cas  où  l'effort  professionnel  simple  était  accusé  comme 
cause  de  leur  hernie  chez  les  sujets  soumis  à  notre  examen  pour 
des  accidents  de  travail,  deux  fois  seulement  il  s'agissait  de  véri- 
tables hernies  de  force,  chez  des  individus  ne  présentant  pas  de  pré- 
disposition manifeste  au  développement  de  hernies  :  dans  l'un  de 
ces  cas,  c'était  en  coltinant  des  sacs  de  sucre  de  cent  kilos,  dans 
l'autre  c'était  en  gerbant  des  sacs  de  blé,  ce  qui  étsut  leur  travail 
ordinaire,  que  ces  sujets,  vigoureux  et  bien  constitués  d'ailleurs, 
avaient  senti  leur  hernie  se  produire  :  encore  faut-il  se  demander  si 
à  ce  moment  une  circonstance  surajoutée  et  inaperçue  n'avait  pas 
transformé  l'effort  ordinaire  nécessité  par  leur  travail  en  un  effort 
excessif,  triomphant  de  la  résistance  de  la  paroi  abdominale.  Dans 
7  autres  cas,  où  l'effort  professionnel  simple  avait  eu  une  influence 
certaine  sur  le  développement  de  la  hernie,  l'on  constatait  les  carac- 
tères d'une  prédisposition  manifeste.  Dans  les  47  autres  cas  d'efforts 
professionnels  auquel  les  sujets  soumis  à  l'expertise  attribuaient 
leur  hernie,  celle-ci  en  était  absolument  indépendante  et  l'effort 
n'était  intervenu  que  pour  rendre  manifeste  Texistence  d'une  hernie 
déjà  constituée  ou  en  voie  d'évolution  ;  dans  44  de  ces  cas  le  sujet 
présentait  les  caractères  indéniables  d'une  prédisposition  aux 
hernies. 

Dans  presque  tous  les  cas  même  où  un  accident  véritable  était 
intervenu  et  où  l'effort,  accusé  par  le  plaignant,  devait  être  consi- 
déré comme  un  effort  accidentel  ou  excessif,  cet  effort  accidentel, 
survenant  chez  des  sujets  prédisposés  aux  hernies  par  une  biblesse 
congénitale  ou  acquise  de  la  paroi  abdominale,  ne  pouvait  être  con- 
sidéré que  comme  la  cause  occasionnelle  de  l'apparition  d'une  hernie 
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jusqu'alors  lateote,  ou  comme  une  cause  d'aggravation  d'une  hernie 
préexistante;  il  en  était  ainsi  dans  23  cas  où  l'influence  d'un  effort 
professionnel,  exagéré  par  une  cause  accidentelle,  me  parut  devoir 
être  admise  comme  partiellement  responsable  de  l'apparition  d'une 
hernie  survenue  chez  un  sujet  manifestement  prédisposé.  Dans 
%  cas  enfin,  la  hernie  préexistait  d'une  manière  certaine  à  l'acci- 
dent ou  bien  encore  la  prédisposition  à  la  hernie  était  tellement  évi- 
dente, que  l'effort  accidentel  développé  par  le  plaignant  ne  devait 
même  pas  être  considéré  comme  la  cause  purement  fortuite  de  son 
apparition  première. 

On  voit  que,  pour  apprécier  la  part  qui  revient  à  un  accident  ou 
à  une  cause  considérée  comme  accidentelle  par  un  ouvrier  dans  la 
production  d'une  hernie  dont  il  est  porteur,  la  première  des  condi- 
tions qu'il  faut  remplir,  c'est  de  s'entourer  de  tous  les  documents, 
de  tous  les  renseignements  qu'on  peut  avoir  sur  l'accident  luinnème. 

Il  faut  non  seulement  faire  préciser  par  le  plaignant  les  conditions 
exactes  de  son  travail  quotidien,  les  circonstances  qui  ont  marqué 
Taccident  lui-même  dans  leurs  moindres  détails,  mais  vérifier 
l'exactitude  de  ses  déclarations  par  la  lecture  de  l'enquête,  par  les 
dépositions  des  témoins  qui  y  ont  été  entendus,  en  analysant  les 
certificats  de  constat,  les  rapports  adressés  aux  compagnies  d'as- 
surance sur  l'accident  dont  il  est  question,  et,  en  général,  toutes  les 
pièces  qui  s'y  rapportent.  Ce  nest  qu'en  s'entourant  de  tous  ces 
documents  qu'on  pourra  déterminer  si  la  cause  matérielle  à  laquelle 
l'accidenté  rapporte  sa  hernie  était  constituée  par  un  accident  véri- 
table, par  une  cause  mécanique  brusque,  imprévue,  violente,  ou 
s'il  s'agissait  d'un  des  efforts  ordinaires  auxquels  le  sujet  en  question 
est  quotidiennement  astreint  par  son  travail  et  qu'il  sera  possible 
d'évaluer  la  nature  et  l'importance  de  cette  cause  et  le  rôle  qu'elle 
a  dû  jouer  dans  la  production  de  la  hernie. 

La  même  précision  doit  être  apportée  dans  la  recherche  et  la 
constatation  des  circonstances  et  des  phénomènes  qui  ont  immédia- 
tement suivi  l'accident  ou  qui  en  ont  été  la  conséquence  plus  ou 
moins  éloignée. 

II.  —  Les  suites  de  l'accident. 

Il  semblerait  qu'une  hernie  ne  puisse  forcer  la  paroi  abdominale 
et  se  créer  brusquement  un  trajet  qui  n'existait  pas  auparavant, 
sans  déterminer  une  douleur  excessive  due  à  la  dissociation  et  à  la 
déchirure  des  fibres  au  travers  desquelles  elle  se  fraye  un  passage  : 
on  admettrait  volontiers  que  cette  douleur  doit  persister,  s'exagérer 
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même  dans  les  heures  qui  suiveot  l'accideat;  que  la  palpation  delà 
région  où  est  apparue  la  hernie,  que  le  moindre  attouchement  doit 
réveiller  cette  sensibilité,  et  que  les  jours  suivants  quelques  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  qui  font  suite  aux  contusions  violentes 
dussent  révéler  Taction  de  cette  sorte  de  traumatisme  intérieur,  tel 
le  gonflement,  un  certain  degré  d*œdème,  et  au  bout  de  quelques 
jours  même  une  ecchymose  au  niveau  de  Torifice  herniaire  ou  de 
ses  environs.  On  pourrait  même  supposer  qu'une  hernie,  forçant 
ainsi  le  passage,  devrait  souvent  y  rester  en  quelque  sorte  pincée  et 
que  des  phénomènes  d'étranglement  ou  tout  au  moins  d'irréducti- 
bilité passagère  devraient  assez  fréquemment  être  la  conséquence 
immédiate  de  cette  issue  brusque  et  massive  d'une  hernie  se  pro- 
duisant ainsi  de  toutes  pièces. 

Voici  ce  que  Ton  serait  tenté  d'admettre  :  l'examen  des  faits 
montre  qu'il  n'en  est  rien;  les  phénomènes  immédiats  qu'accusent 
les  sujets  qui  disent  avoir  été  atteint  d'une  hernie  au  cours  de  leur 
travail,  sont  infiniment  moins  caractérisés,  souvent  à  peine  accen- 
tués :  il  est  exceptionnel  que  les  suites  présentent  la  moindre  gra- 
vité. Dans  les  rapports  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  sur  les  cas  de 
hernie  attribués  à  des  accidents  du  travail,  j'ai  relevé  avec  le  plus 
grand  soin,  et  aussi  exactement  que  m'ont  permis  de  le  faire  les 
souvenirs  très  confus  des  accidentés  et  les  renseignements  souvent 
très  incomplets  fournis  par  l'enquête  du  juge  de  paix,  tout  ce  qui 
se  rapportait  à  cet  ordre  de  choses;  et  j'ai  été  étonné  de  l'absence 
de  tous  les  caractères  accusant  un  véritable  traumatisme  de  la 
région  herniaire. 

Une  douleur  plus  ou  moins  vive  ou  tout  au  moins  une  sensation 
douloureuse  est  presque  toujours  accusée  par  le  plaignant  au 
moment  de  l'accident;  à  vrai  dire  c'est  elle,  et  souvent  elle  seule, 
qui  caractérise  l'accident;  ce  n'est  néanmoins  que  dans  22  des  cas 
qui  ont  été  soumis  à  notre  examen,  que  cette  douleur  a  été  carac- 
térisée par  les  accidentés  ou  par  les  témoins  de  l'accident  comme 
une  douleur  très  vive.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  à  la  douleur  perçue 
dans  raine,  beaucoup  plus  souvent  encore  dans  le  ventre,  se  joignait 
souvent  une  douleur  dans  les  reins,  et  c'est  sur  cette  dernière  sur- 
tout qu'insistaient  souvent  les  blessés.  Cette  douleur  s'accompagne 
parfois  de  malaise,  de  défaillance;  la  victime  de  l'accident  pâlit,  se 
sent  mal  à  son  aise,  est  forcée  de  s'asseoir  :  dans  quelques  cas  très 
rares  la  douleur  se  caractérise  sous  forme  de  coliques;  dans  un  seul 
cas  l'accidenté  avait  été  pris  de  vomissements  et  il  s'agissait  d'une 
hernie  épigastrique,  existant  manifestement  depuis  un  temps  très 
long,  en  tout  cas  bien  antérieure  à  l'accident. 
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Il  ne  faudrait  pas  rapporter  à  l'issue  de  la  hernie  seulement  les 
phénomènes  douloureux  et  la  perturbation  accusés  par  le  blessé. 
Dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  celui-ci  avait  subi  un  accident 
véritable,  parfois  complexe  et  ayant  déterminé  des  lésions  diverses  : 
contusions  multiples,  fractures  des  côtes,  presque  toujours  Tacci- 
denté  étant  sous  l'impression  morale  d'un  danger  qu'il  venait  de 
courir,  d'une  chute  qu'il  venait  de  faire  ou  plus  souvent  encore 
d'éviter  grâce  à  un  effort  des  plus  violents  :  c'est  à  cet  effort 
brusque  qu'il  faut  rapporter  le  tour  de  reins ^  dont  beaucoup  de  ces 
accidentés  ont  été  atteints,  cette  lésion  un  peu  obscure  dans  sa 
nature  réelle  et  qui,  b[en  plus  que  la  hernie,  a  été  la  cause  de  l'in- 
capacité du  travail  dont  les  jours  suivants  les  blessés  ont  été  atteints 
et  des  quelques  jours  de  séjour  au  lit  auxquels  ils  ont  été  condamnés. 
C'est  en  effet  dans  les  efforts  faits  pour  soulever  une  charge,  pour 
J'empécher  de  tomber,  pour  reprendre  l'équilibre  un  instant  com- 
promis par  un  choc  ou  une  glissade,  au  moment  où  ils  portaient  un 
fardeau,  que  la  plupart  de  ces  sujets  ont  ressenti  cette  douleur  dans 
les  reins  si  fréquemment  accusée  par  les  accidentés  et  qu'ils  attri- 
buent à  la  production  de  leur  hernie.  C'est  au  contraire  le  tour  de 
reins  qui  les  a  rendus  le  plus  souvent  incapables  de  travail,  qui  a 
seul  provoqué  la  visite  du  médecin  et  fait  reconnaître,  plusieurs 
jours  après  Taccident,  une  hernie  dont  l'accidenté  ne  soupçonnait 
même  pas  l'existence. 

Le  plus  souvent  voici  comment  les  choses  se  passent  :  au  moment 
de  l'accident  ou  de  l'effort,  l'ouvrier  sent  une  douleur  dans  l'aine 
ou  dans  le  ventre;  une  sensation  anormale,  un  certain  malaise  fait 
qu'il  s'arrête  un  instant  de  travailler  :  «  Je  me  suis  fait  quelque 
chose  ]D,  disent-ils;  certains  disent  qu'ils  se  sont  sentis  piqués  dans 
les  reins;  d'autres  ont  une  sensation  de  colique  ou  de  douleur  dans 
le  bas-ventre;  les  uns  se  déshabillent  et  constatent  parfois  l'existence 
d'une  grosseur  dans  l'aine;  quelques-uns  interrompent  leur  travail 
et  vont  à  pied,  sans  paraître  souffrir,  sans  avoir  jamais  pour  ainsi 
dire  besoin  d'une- assistance  immédiate,  consulter  le  médecin.  Le 
plus  grand  nombre  cherchent  à  reprendre  leur  travail;  sentant  per- 
sister la  sensation  douloureuse,  l'après-midi,  le  lendemain,  le  surlen- 
demain ils  se  rendent  à  la  consultation  où  on  découvre  l'existence 
d'une  hernie  inguinale.  Tel  est  en  général  tout  le  tableau  patholo- 
gique. Parfois  il  est  nul;  12  des  sujets   que  j'ai  eu  à  examiner 
n'avaient  ressenti  aucun  trouble  local,  aucune  douleur;  c'est  for- 
tuitement qu'ils  s'étaient  aperçus  de  leur  hernie.  Dans  115  cas, 
j'ai  pu  sur  documents  certains,  avoir  la  date  de  la  visite  du  médecin 
et  de  la  constatation  première  de  la  hernie;  dans  36  d'entre  eux, 
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cette  visite  et  cette  constatation  avaient  eu  lieu  le  jour  même; 
dans  42,  le  lendemain  ;  dans  7,  le  surlen<lemain  ;  dans  15,  après  plu- 
sieurs jours,  une  semaine  et  môme  plus;  dans  10,  au  bout  de  plu- 
sieurs semaines;  dans  4,  au  bout  de  plusieurs  mois  seulement. 

Il  semblerait  que  l'atteinte  exercée  par  l'issue  de  la  hernie,  que 
la  douleur  provoquée  par  le  moindre  mouvement,  par  tout  effort 
aussitôt  après  un  traumatisme  de  la  paroi,  dût  rendre  aussitôt  et 
pour  quelque  temps  tout  travail  impossible;  il  n'en  est  rwà  et  le 
plus  grand  nombre  des  sujets  qui  attribuent  à  un  accident  4u  travail 
la  hernie  dont  ils  sont  porteurs,  ont  pu  continuer  ou  reprendre  an 
bout  de  quelques  instants  le  travail.  De  89  accidentés  sur  lesquels 
le  commémoratif  a  pu  être  recueilli  d'une  manière  certaine,  39  seu- 
lement avaient  cessé  de  travailler  le  jour  même,  50  avaient  continué 
leur  travail  ou  l'avaient  repris  après  une  courte  interruption.  Il  est 
vrai  que,  de  ces  derniers,  un  certain  nombre,  presque  la  majorité, 
sentant  toujours  ime  certaine  gêne,  une  certaine  douleur  dans  raine, 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  ont  cessé  leur  travail,  ont  été  con- 
sulter le  médecin  ou  se  sont  rendus  à  l'hôpital.  Quelques-uns  ont 
repris  leur  travail,  dès  qu'ils  ont  été  pourvus  d'un  bandage;  les 
autres,  rendant  le  patron  responsable  de  la  lésion  dont  ils  étaient 
atteints,  ont  continué  à  ne  rien  faire;  d'autres  ont  été  admis  à  fbô- 
pital  et  y  ont  subi  l'opération  de  la  cure  radicale;  la  plupart  ont 
refusé  de  s'y  soumettre  et  presque  tous  sont  entrés  dans  la  longue 
période  d'inaction  qui  accompagne  les  réclamations  judiciaires. 
Ceux  qui  avaient  interrompu  le  travail  aussitôt  après  Taccident  se 
sont  conduits  à  peu  près  de  la  même  façon  :  quelques-uns  ont  repris 
le  travail  pour  l'interrompre  de  nouveau;  la  plupart  ont  renoncé i 
travailler  pour  attendre  la  fin  de  leur  affaire;  presque  tous  affir- 
maient qu'ils  étaient  moins  forts,  moins  aptes  au  travail  qu'avant 
l'accident;  qu'ils  ne  se  sentaient  plus  sûrs  d'eux-mêmes.  Il  est  cer- 
tain qu'un  sujet,  qui  est  atteint  d'une  hernie  et  qui  le  sait,  quelle 
que  soit  la  cause  et  l'origine  de  celle-ci,  est  atteint  d'une  manièie 
plus  ou  moins  profonde  dans  sa  validité  et  dans  son  utilisation  pro- 
fessionnelle. 

Des  suites  vraiment  sérieuses  n'ont  été  observées  que  comme  de 
très  rares  exceptions  :  dans  8  cas  seulement,  à  la  suite  de  l'accideat, 
les  ouvriers  qui  en  avaient  été  victimes  durent  garder  le  lit  quelques 
jours;  le  séjour  au  lit,  dans  ces  cas,  fut  plutôt  motivé  par  deslésioos 
concomitantes,  contusions,  fractures  des  côtes,  lumbago,  que  par 
l'état  de  la  hernie.  Deux  fois  seulement,  et  c'était  dans  deux  cas  de 
traumatismes  portant  directement  sur  la  région  inguinale,  une 
ecchymose  put  être  constatée  les  jours  suivants.  Dans  7  cas,  ^ 


p.   BERGER.   —  LBS  HBRNIBS  ET  LBS  ACCIDENTS  OU  TRAVAIL    59ë 

sujets  affirment  que  la  hernie  avait  subi,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivirent  Taccident,  un  accroissement  rapide.  Deux  fois  seulement, 
Qous  avons  pu  relever  des  accidents  sérieux  survenus  aussitôt  après 
la  production  de  la  hernie,  qui,  dans  ces  deux  cas,  était  une  véritable 
hernie  de  force. 

1<>  Le  sieur  P.,  âgé  de  trente-sept  ans,  le  22  mai  4903,  prêtait  la  maia 
aa  mécanicien  de  Tusine  pour  soulever  un  fardeau  pesant  environ 
i50  kilos,  quand  celui-ci  retomba  et  vint  le  frapper  à  ]u  région  inguinale, 
où  il  détermina  une  plaie  contuse;]e  lendemain  il  fallut  appeler  le  médecin 
qui  put,  non  sans  peine,  «  remonter  les  boyaux  qui  étaient  tombés  dans 
les  parties  ».  Le  sieur  F.  resta  quaragte-neuf  jours  en  traitement  au  lit,  à 
la  raite  de  cet  accident. 

3®  Le  16  août  4904,  G.,  &gé  de  cinquante  ans,  démolisseur,  glisse  sur  un 
toit  et  il  serait  tombé  d*uùe  hauteur  de  3  étages,  s'il  ne  s'était  retenu  aa 
chéneao.  Rentré  chez  loi,  le  sieur  G.  se  plaignit  de  coliques,  de  douleurs 
abdominales;  il  fut  pris  de  vomissements  le  18  et  le  médecin  qu'il  fit  cher- 
cher, reconnut  Texistence  d'une  hernie  inguinale  étranglée  pour  laquelle 
le  sieur  G.  fut  opéré  le  lendemain  seulement  à  Thôpital  Saint-Louis.  \l  n'y 
avait  pas  de  faiblesse  apparente  de  la  paroi  abdominale  ;  il  n'y  avait  pas 
non  plus  de  hernie  du  côté  opposé;  tout  porte  donc  à  croire  que  c'est  au 
iQoment  de  la  chute  que  la  hernie  s'est  produite  et  qu*elle  s'est  aussitôt 
étranglée. 

Cette  hernie,  opérée  et  traitée  par  la  cure  radicale,  récidiva  par  la  suite 
et  motiva  un  nouveau  rapport,  par  lequel  le  sieur  G.  fut  déclaré  atteint 
d'une  récidive  de  la  première  hernie,  consécutive  elle-même  à  l'accident 
du  16  août  1904. 

Ces  faits  exceptionnels  étant  mis  à  part,  on  voit  quelle  est  le  plus 
souvent  Tinsignifiance  des  symptômes  observés  chez  les  sujets  qui 
sont  ou  qui  se  disent  atteints  d'une  hernie,  survenue  au  cours  de  leur 
travail  et  même  par  le  fait  d'un  accident  du  travail. 

La  douleur  en  est  le  principal  et  parfois  même  le  seul  caractère  ; 
et,  le  plus  souvent,  cette  douleur,  très  passagère,  mais  qui  réapparaît 
quand  le  blessé  recommeace  à  travailler,  ne  diffère  en  aucune  façon 
de  celle  qu'une  distension  brusque  produite  par  un  effort  violent 
déterminerait  au  niveau  d'une  hernie  préexistante.  Sauf  quelques 
cas  très  rares,  dans  lesquels  on  observe  des  accidents  véritables  d'ir* 
réductibilité  ou  d'étranglement,  tout  se  borne  à  cette  sensibilité 
douloureuse,  à  la  sensation  de  faiblesse,  d'insécurité,  qu'accusent 
la  plupart  des  hernieux  et  qui  dépend  non  de  la  manière  dont  s'est 
produite  la  hernie,  mais  de  l'existence  de  la  hernie  elle-même.  L'in- 
capacité matérielle  de  se  livrer  à  un  travail,  si  elle  existe,  résulte 
bien  plutôt  de  lésions  concomitantes,  contusions,  ruptures  muscu- 
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laires,  fractures,  etc.,  qu'elle  n'est  du  fait  même  de  la  hernie. 
Cette  insuffisance  des  symptômes,  de  même  que  l'absence  totale 
de  signes  locaux  révélant  un  traumatisme  réel,  tel  que  ceux  qui 
font  suite  à  la  plus  ordinaire  des  contusions,  nous  montre  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  hernie,  même  lorsqu'elle  se  présente 
au  moment  d'un  accident  survenu  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables à  la  production  d'une  hernie,  n*est  pas  la  conséquence  d'ane 
rupture  véritable,  atteignant  une  paroi  abdominale  saine,  mais  quMl 
a  fallu,  pour  permettre  à  la  hernie  de  se  produire  avec  si  peu  de 
dommages  et  de  désordres  locaux,  qu'il  a  fallu,  dis-je,  que  la  voie  par 
laquelle  la  hernie  est  sortie  fût  préparée  d'avance  par  une  prédispo- 
sition congénitale  ou  par  une  lente  évolution  d'origine  pathologique, 
souvent  aussi  d'origine  professionnelle.  C'est  la  preuve  de  cette 
prédisposition,  ce  sont  ses  caractères  que  nous  allons  retrouver  et 
définir  en  examinant  ce  que  l'on  constate  par  l'examen  direct  des 
lésions  chez  les  sujets  qui  attribuent  la  hernie  dont  ils  sont  porteurs 
à  un  accident  du  travail. 

III.  —  La  victime  de  l'accident. 
A.  —  Commémoratifs  et  antécédents  du  sujet  atteint  de  hernie. 

Il  ne  faut  à  cet  égard  attendre  aucun  éclaircissement  du  hernieux 
que  l'on  observe  et  qui  est  tout  naturellement  porté  à  cacher  au 
médecin,  et  surtout  à  l'expert,  les  circonstances  qui  peuvent  le  ren- 
seigner sur  Torigine  de  la  hernie  qu'il  porte.  Celles-ci  doivent 
néanmoins  être  toujours  recherchées  avec  soin;  elles  peuvent  se 
grouper  sous  les  chefs  suivants  : 

1*  Hérédité,  antécédents  de  famille, 

A  la  Consultation  du  Bureau  central,  sur  7  542  sujets  atteints  de 
hernie  que  j'ai  interrogés  sur  leurs  antécédents  de  famille,  2079 
accusaient  l'influence  héréditaire  par  l'existence  d'un  autre  her- 
nieux au  moins,  souvent  de  plusieurs,  dans  leur  famille.  Le  com- 
mémoratif  héréditaire  se  retrouve  donc  dans  un  cas  sur  3,6  dans  la 
classe  ouvrière  à  laquelle  appartiennent  les  sujets  qui  s'adressent 
à  l'Assistance  pour  avoir  un  bandage;  —  l'hérédité  paternelle,  sur 
ces  7542  cas,  se  retrouvait  4136  fois,  c'est-à-dire  chez  un  sujet 
atteint  de  hernie  sur  6  environ;  l'hérédité  directe,  paternelle  oa 
maternelle,  dans  1 532  cas,  c'est-à-dire  dans  un  peu  moins  d'un  cas 
sur  5.  Ces  renseignements  m'étaient  donnés  par  des  ouvriers,  par 
des  indigents,  souvent  par  des  mendiants. 

Sait-on,  sur  130  sujets  porteurs  de  hernies  que  j'ai  eu  à  examiner 
comme  expert,  combien  il  y  en  a  qui  m'aient  avoué  connaître 
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Texistence  d'un  hernieux  dans  leur  famille?  Pas  un  seul.  Cette 
constatation  suffit  à  montrer  le  cas  que  Ton  peut  faire  des  déclara- 
tions des  accidentés  dans  cet  ordre  de  recherches. 
2*  Exemption  ou  dispense  du  service  militaire. 
L'exemption  du  service  militaire*,  l'ajournement,  l'admission  dans 
les  services  auxiliaires,  la  réforme  étaient,  jusqu'à  la  mise  en  vigueur 
de  la  loi  nouvelle  sur  le  service  militaire,  très  fréquemment  motivés 
par  l'existence  de  hernies.  Parmi  les  hernieux,  que  nous  avons  été 
chargé  d'examiner  comme  expert,  un  assez  grand  nombre  ont 
bénéficié  d'une  exemption  ou  d'une  réduction  de  service;  la  cause 
qu'ils  donnaient  pour  justifier  la  mesure  dont  ils  ont  été  l'objet 
était  presque  toujours  la  même  :  ils  ont  bénéficié  d'une  réduction, 
d'une  exemption  de  service  comme  soutiens  de  famille;  or,  l'un  de 
ces  soutiens  de  famille  avait,  de  son  propre  aveu,  un  père  encore 
en  vie  et  bien  portant;  d'autres  se  sont  dits  exemptés  pour  faiblesse 
de  la  vue.  Dans  deux  cas  au  moins  les  papiers  militaires  relatifs  à 
l'exemption  ou  à  la  réforme  étaient  en  contradiction  avec  leurs 
assertions,  et  la  cause  un  peu  vague  indiquée  par  ces  papiers  était 
c  faiblesse  de  constitution  »  ;  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  ces 
sujets  ne  présentaient  pas  d  autres  indices  de  cette  faiblesse  de 
constitution  que  les  hernies  dont  ils  étaient  porteurs. 

Or  l'examen  des  statistiques  des  conseils  de  révision  pour  le 
département  de  la  Seine,  de  l'année  1879  à  l'année  1886,  donne, 
pour  la  population  de  vingt  à  vingt-quatre  ans,  dans  ce  départe- 
ment, la  proportion  d'un  sujet  sur  78,  exempté  du  service  militaire 
pour  hernie.  Ainsi,  de  130  hernieux,  dont  une  quinzaine  au  moins 
ont  bénéficié  d'une  exemption,  d'une  dispense,  d'un  ajournement  ou 
d'une  réforme,  aucun  n'aurait  dû  cette  mesure  à  la  constatation 
d'une  hernie  ou  d'une  faiblesse  de  l'aine  I  —  Sans  donner  une 
importance  trop  grande  à  ce  commémoratif,  11  y  a  donc  lieu,  quand 
on  recherche  l'origine  d'une  hernie,  de  demander  les  causes  qui 
ont  pu  faire  dispenser  du  service  militaire  le  sujet  que  l'on  examine, 
et  de  tenir  pour  suspects  ceux  qui  ne  peuvent  l'appuyer  sur  la 
présentation  de  leur  livret  militaire. 

3®  Circonstances  qui  peuvent  révéler  l'existence  d'une  hernie  avant 
V  accident.  c 

Il  n'est  pas  un  des  accidentés  que  l'on  examine  qui  avoue  avoir 
eu  antérieurement  une  hernie,  porté  un  bandage,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  récidive  après  cure  radicale.  Néanmoins,  en  indiquant 
la  valeur  que  présentent,  au  point  de  vue  de  la  détermination  de  leur 
origine,  les  hernies  doubles,  nous  verrons  que  l'existence  d'une 
hernie  du  côté  opposé  antérieurement  à  l'accident  peut  être  prouvée 
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dans  un  boa  nombre  de  cas*.  Mais  certaines  consâttations  anato- 
miques  nous  renseignent  d'ane  manière  positive  sur  rorigine 
congénitale  d'une  hernie  donnée  :  telle  est  par  exemple  i'ectopie 
testiculaire  plus  ou  moins  prononcée  que  l'on  trouve  du  même  côté. 
Ghez  6  des  sujets  soumis  à  notre  examen  nous  avons  pu  constater, 
du  même  côté  que  la  hernie,  une  migration  incomplète  du  testicule 
qui  était  arrêté  à  la  racine  des  bourses  ou  dans  l'aine  et  qui  présea* 
tait  un  volume  très  notablement  inférieur  à  son  volume  iH}nnal, 
sans  parler  des  autres  signes  de  foiblesse  et  de  malformation  que 
présentaient  les  régions  inguinales  de  ces  sujets.  Ceux-ci  affirmaient 
avoir  toujours  ignoré  l'existence  de  cette  anomalie  comme  celle 
d'une  hernie  concomitante. 

Cette  ignorance,  réelle  ou  feinte,  de  toutes  les  circonstances  qui 
peuvent  &ire  reconnaître  l'origine  ancienne  d'une  hernie,  ne  dmt 
pas  empêcher  l'expert  de  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  ceux 
de  ces  commémorati&  qui  peuvent  Téclairer  sur  ce  point. 

B.  —  Examen  de  la  hernie. 

Cet  examen  conduit  à  des  conclusions  très  certaines  surtout 
quand  il  se  fait  dans  les  quelques  mois  qui  suivent  Taccident,  c'est- 
à-dire  l'époque  à  laquelle  l'accidenté  rapporte  la  production  de  sa 
hernie  :  il  importe  de  le  comparer  aux  indications,  très  incomplètes 
presque  toujours,  parfois  erronées,  qui  sont  données  par  des  cer- 
tificats délivrés  au  blessé  soit  immédiatement,  soit  un  certain  temps 
^rès  l'accident.  —  Dans  les  développements  qui  vont  suivre,  noos 
supposerons  toujours  qu'il  s'agit  d'une  hernie  inguinale. 

1"^  Il  peut  arriver  que  la  hernie  fiasse  défaut;  celle-ci  peut  être 
momentanément  dissimulée,  ayant  été  régulièrement  contenue  par 
mn  bandage  :  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l'absence  de 
hernie,  mais  multiplier  les  explorations  en  variant  les  positions  et 
les  attitudes,  examiner  le  plaignant  aussitôt  après  avoir  provoqué 
une  garde-robe;  l'ajourner  à  un  nouvel  examen  que  l'on  pratiquera 
après  ravoir  fait  se  livrer  à  un  travail  dur  ou  tout  au  moins  après 
l'avoir  fait  marcher  pendant  une  ou  deux  heures.  Ces  supplémaDts 
d'information  sont  d'autant  plus  nécessaires,  avant  de  considérer 
comme  définitive  une  conclusion  négative,  que  très  souvent  dans 
les  cas  de  ce  genre,  les  régions  inguinales  présentent  des  caractères 
de  faiblesse  :  ceux-ci  doivent  être  analysés  avec  soin  et  l'on  doit 

1.  Dans  deux  cas  seulement  l'existence  de  la  hernie  avait  été  constatée  aTftot 
faccident  par  le  médecin  en  chef  de  la  Ck>mpagnie  présent  à  Texperliseet  qui 
put  l'affirmer  et  la  prouver  en  présence  du  plaignant. 
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rechercher  si  raffaîblissement  en  question  peut  être  rapporté  à 
Taccident  ou  s'il  en  est  indépendant. 

Il  m'est  arrivé,  dans  trois  cas  sur  130,  de  conclure  à  l'absence  de 
la  hernie  présumée  et  même  constatée  par  des  certificats  :  dans  ces 
trois  cas  les  régions  inguinales  faibles,  les  anneaux  larges,  ne  don- 
naient néanmoins  passage  à  aucune  hernie,  même  à  l'état  de  simple 
pointe  ;  mais  il  s'agissait  de  sujets  menacés,  voués  en  quelque  sorte 
par  leur  constitution  défectueuse  au  développement  des  hernies  qui 
devaient  fatalement  se  produire  un  jour  ou  l'autre  sous  l'influence 
d'efforts  analogues  à  celui  qui  avait  déterminé  une  distension 
momentanée  de  la  région  et  une  sensation  douloureuse  passagère. 

Cinq  autres  sujets,  qui  réclamaient  une  rente  comme  étant  atteints 
d^nne  incapacité  permanente  partielle  résultant  de  hernies,  avaient 
été  traités  par  la  cure  radicale  et  paraissaient  guéris;  nous  revien- 
drons plus  tard  sur  les  faits  de  cet  ordre. 

2®  La  plupart  des  hernies  que  l'on  donne  comme  des  hernies 
consécutives  à  un  accident  par  travail  sont  des  hernies  petites  ou 
moyennes,  presque  toujours  des  hernies  pubiennes  du  volume 
d'une  amande,  d'une  noisette,  d'un  noix  ;  il  est  rare  qu'elles  attei- 
gnent le  volume  d'un  œuf.  Nous  n'avons  eu,  sur  130  cas,  à  examiner 
que  16  hernies  scrotales  volumineuses.  Le  volume  de  la  hernie, 
quand  il  est  considérable  et  que  la  hernie  est  donnée  comme  une 
hernie  récente,  suHit  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que  la  hernie  en 
question  était  antérieure  à  Taccident. 

Le  développement  d'une  hernie  scrotale  assez  volumineuse,  rem- 
plissant les  bourses,  est  incompatible  avec  l'idée  d'une  hernie 
récente,  et,  quand  ce  volume  a  été  constaté  par  les  certificats  médi- 
caux aussitôt,  trois  jours,  huit  jours  après  l'accident,  comme  nous 
en  avons  recueilli  des  exemples,  on  peut  déclarer  sans  aucune 
crainte  de  se  tromper  que  la  hernie  préexistait  à  l'accident;  il  est 
même  tout  à  fait  exceptionnel  qu'une  hernie  récente  puisse  acquérir 
ce  volume  en  quelques  mois;  et  le  temps  qui  s'écoule  entre  l'acci- 
dent et  la  date  de  l'expertise,  surtout  quand  celle-ci  est  ordonnée 
dans  un  but  de  conciliation,  est  souvent  trop  court  pour  permettre 
à  la  hernie  d'atteindre  ce  développement. 

On  peut  alléguer,  cependant,  qu'une  hernie  congénitale  jus- 
qu'alors inconnue,  peut,  du  premier  coup,  tomber  au  fond  des 
bourses,  grâce  à  la  persistance  du  conduit  péritonéo-vaginal  :  c'est 
ce  qui  s'est  peut-être  produit  chez  ce  charretier  dont  nous  avons 
résumé  l'observation,  et  qui  vit  une  hernie  scrotale  se  développer 
presque  aussitôt  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la 
région  inguinale.  A  la  prédisposition  congénitale  présumée,  s'était 
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ajouté  dans  ce  cas  un  traumatisme  effectif,  qui  avait  produit  une 
véritable  déchirure  des  plans  anatomiques.  Mais,  dans  les  codcU- 
tions  ordinaires,  une  hernie  congénitale  qui,  déterminée  par  un 
effort,  sortant  pour  la  première  fois,  descendrait  du  coup  jusqu'au 
fond  des  bourses,  donnerait  très  vraisemblablement  lieu  à  des  acci- 
dents immédiats  d'étranglement.  En  somme,  le  volume  considérable 
de  la  hernie,  constaté  peu  de  temps  après  l'accident  auquel  on 
l'attribue,  est  une  forte  présomption,  sinon  une  preuve  formelle  de 
l'ancienneté  plus  grande  de  la  hernie. 

3°  On  peut  dire  la  même  chose  de  l'existence  de  Vépiploon^  con- 
tenu en  masse  assez  considérable  dans  la  hernie,  surtout  lorsque 
Tépiploon  présente  les  modifications,  le  défaut  de  souplesse,  la 
consistance  irrégulière  et  dure  par  places  qu'on  observe  dans  les 
épiplocèles  anciennes;  à  plus  forte  raison,  lorsque  l'épiploon  est 
pareillement  irréductible  ou  adhérent,  lorsqu'il  retombe  dans  la 
hernie  aussitôt  après  qu'on  en  a  pratiqué  la  réduction,  a-t-on  de 
fortes  raisons  de  croire  que  la  hernie  à  laquelle  on  a  aiTaire  est  une 
hernie  remontant  à  une  date  beaucoup  plus  antérieure  à  celle  que 
l'on  veut  lui  attribuer. 

4"  L'état  de  Vanneau  inguinal  externe  est  l'une  des  données  les 
plus  importantes  sur  lesquelles  on  peut  s'appuyer  pour  établir 
l'origine  de  la  hernie.  Pour  le  constater,  il  faut,  après  avoir  examiné 
le  malade  debout,  le  faire  coucher,  réduire  la  hernie  et  chercher 
à  refouler  les  téguments  dans  le  trajet  inguinal  par  son  orifice 
externe,  soit  directement  d'avant  en  arrière,  soit  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  en  coilTant  en  quelque  sorte 
le  doigt  avec  les  enveloppes  du  scrotum. 

L'anneau  inguinal  externe,  à  l'état  normal,  est  trop  étroit  pour 
permettre  l'introduction  du  doigt;  tout  au  plus  admet-il  l'extrémité 
de  la  pulpe  du  doigt.  Un  anneau  inguinal  externe,  qui  laisse  l'indei 
s'engager  dans  son  insertion,  est  un  anneau  déjà  dilaté;  un  anneau 
large  permet  librement  l'introduction  du  doigt;  Tanneau  est  très 
largement  dilaté  quand  on  peut  y  faire  pénétrer  deux  doigts  ou 
même  davantage. 

La  largeur  et  la  dilatation  de  l'anneau  inguinal  externe  ne  sont 
pas  les  seuls  caractères  anormaux  dont  il  importe  de  tenir  compte; 
\dk  faiblesse^  la  minceur  des  piliers  inguinaux  qui  le  limitent,  doivent 
être  déterminées  et  notées  avec  soin.  Souvent  l'on  sent  le  pilier 
inguinal  interne  constituer  une  bandelette  mince,  tranchante,  qui 
découvre  le  pilier  postérieur,  l'insertion  inférieure  du  muscle 
grand  droit  de  labdomen  au  pubis  ou  tout  au  moins  le  tendon 
conjoint  qui  se  jette  sur  le  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit. 
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Plus  fréquemment  encore,  chez  les  hernieux,  le  pilier  externe  est 
grêle,  dépressible,  si  peu  saillant  et  si  faible  qu'il  faut  une  certaine 
attention  pour  en  constater  l'existence.  Enfin  les  fibres  arci formes ^ 
qui  limitent  la  partie  supérieure  de  l'orifice  inguinal  externe,  sont 
extrêmement  relâchées  et  forment  un  plan  que  le  doigt,  introduit 
dans  cet  orifice,  a  quelque  peine  àsentir. 

Les  116  sujets,  atteints  de  hernie  inguinale  qu'ils  rapportaient  à 
un  accident  du  travail  et  que  j'ai  examinés  à  ce  point  de  vue,  pré- 
sentaient à  cet  égard  les  dispositions  suivantes. 

Dans  36  cas,  l'anneau  inguinal  externe  était  très  dilaté  et  per- 
mettait l'introduction  de  plusieurs  doigts;  dans  38  autres  cas,  la 
dilatation  de  l'anneau  admettait  très  largement  le  doigt;  dans 
13  cas,  l'anneau,  modérément  dilaté,  était  manifestement  faible  et 
dilatable.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'anneau  inguinal  externe  était 
dilaté  ou  très  dilaté,  il  présentait  les  indices  de  faiblesse  plus  ou 
moins  accentués  que  nous  venons  d'indiquer.  Le  relâchement  et  la 
faiblesse  du  pilier  inguinal  externe  étaient  un  de  leurs  caractères  les 
plus  ordinaires. 

Nous  n'avons  trouvé  l'anneau  inguinal  externe  correspondant  à 
la  hernie  à  peu  près  normal  et  assez  résistant  que  dans  19  cas  ;  dans 
9  autres,  l'anneau,  un  peu  dilaté,  mais  n'admettant  pas  l'introduc- 
tion du  doigt,  était  résistant  et  ses  piliers  semblaient  bien  cons- 
titués. 

On  peut  considérer  comme  certain  qu'un  orifice  inguinal  externe 
assez  large  pour  permettre  l'introduction  du  doigt,  ou  est  un  anneau 
matériellement  mal  formé,  insuffisant  et  qui  indique  une  prédispo- 
sition marquée  à  la  production  d'une  hernie,  ou  que  ses  dimensions 
anormales  et  son  élargissement  sont  le  résultat  de  l'action  de  la 
hernie  elle-même,  qui  par  sa  présence  en  a  déterminé  la  distension 
et  la  dilatation  graduelle;  comme  cette  action  ne  peut  s'exercer  que 
très  lentement,  un  anneau  inguinal  externe  très  dilaté  sera  toujours, 
chez  le  hernieux  qui  le  présente,  la  preuve  ou  d'une  prédisposition 
particulière  à  la  hernie  inguinale,  ou  de  l'ancienneté  de  la  hernie 
dont  il  est  porteur.  Mais,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les 
dimensions  de  la  hernie,  relativement  faibles  par  rapport  à  celles  de 
l'orifice  qui  lui  donnent  passage,  prouvent  que  la  largeur  et  la  dila- 
tation de  Torifice  inguinal  externe  sont  la  cause  et  non  le  résultat 
de  la  hernie;  il  faut  en  effet  qu'une  hernie  soit  de  gros  volume  pour 
produire  une  dilatation  large  de  Torifice  herniaire  et,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  nous  avons  pu  constater  qu'à  un  orifice  inguinal 
externe  faible  et  largement  ouvert,  correspondait  une  petite  hernie, 
ayant  tout  au  plus  le  volume  d'une  amande  ou  d'une  noisette  :  c'est 
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un  point  sur  lequel  ilous  allons  revenir^  en  étudiuit  la  âisposUion 
du  trajet  suivi  par  la  hernie. 

5^  Le  trajet  inguinal  fournit  des  indications  plus  précieuses  e&core 
sur  le  mode  d^origine  de  la  hernie.  Dans  presque  tous  les  cas  où 
l'anneau  inguinal  externe  est  large  et  permet  TintroductioD  da 
doigt,  celui-ci  pénètre  dans  un  trajet  inguinal  spacieux,  où  il  refoule 
sans  peine  les  téguments.  Le  trajet  inguinal  est  dilaté;  il  est  déplus 
redressé  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas;  c'est-à-dire  que  le  doigt 
peut  s'engager  dans  la  paroi  directement  d'avant  en  arrière,  au  lieu 
de  suivre  la  direction  normale  du  trajet  qui  est  oblique  en  haut,  en 
arrière  et  en  dehors.  Il  arrive  même  assez  souvent  que  le  doigt  peut 
pénétrer  directement  dans  le  ventre,  en  refoulant  le  plan  posténeor 
du  trajet  inguinal  sans  exercer  aucune  violence  et  sans  même 
employer  la  moindre  force  :  l'extrémité  du  doigt,  recourbée  eu 
crochet,  peut  alors  jouer  librement  dans  la  cavité  abdominale  et  se 
diriger  en  dedans  ou  en  dehors  dans  une  certaine  étendue  saos  ren- 
contrer d'obstacle.  Le  trajet  inguinal,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est-il 
direct  ou  est-il  simplement  redressé?  A-t-on  affaire  à  une  hernie 
primitivement  oblique  externe,  dont  les  orifices  superficiel  et  pro- 
fond ont  fini  par  se  confondre  par  ce  travail  de  lent  élargissement 
qui  a  été  (étudié  et  décrit  par  Cruveilhier  et  par  Gosselin,  et  qui 
d'oblique  est  devenue  directe?  A-t-on  afi'aire  à  une  hernie  directe 
qui  s'est  faite  par  la  fossette  inguinale  interne  et  le  doigt  pénètre4-Li 
dans. l'abdomen  en  déprimant  simplement  la  paroi  postérieure  du 
trajet  inguinal  réduite  à  la  mince  épaisseur  du  fascia  transversatis 
transformé  en  une  faible  couche  celluleuse?  C'est  ce  qu'il  est  bien 
difficile  d'affirmer  avec  certitude;  cependant  l'observation  nous 
démontre  que  les  anneaux,  graduellement  dilatés,  sont  plutôt 
constitués  par  un  tissu^dur  et  résistant,  tandis  que  les  hernies 
directes  qui  se  sont  frayé  un  passage  en  refoulant  la  paroi  posté- 
rieure du  trajet  inguinal  jusqu'à  l'anneau  externe,  indiquent  une 
faiblesse  des  plans  fibreux  de  la  paroi  abdominale,  faiblesse  qui 
se  traduit  par  un  certain  nombre  de  caractères  positifs  sur  lesquels 
nous  allons  revenir;  la  hernie  directe  est  une  hernie  de  faiblesse. 
Ainsi  la  disposition  du  trajet  herniaire,  lorsque  celui-ci  est  direct, 
indique  que  Ion  a  affaire  soit  à  une  hernie  déjà  très  ancienne, s'il 
s'agit  d'une  hernie  primitivement  oblique,  dont  le  trajet  s'est  gra- 
duellement redressé,  soit  à  une  hernie  de  faiblesse  chez  un  prédis- 
posé, très  probablement  au  moins,  s'il  s'agit  d  une  véritable  hernie 
directe. 

La  palpation  directe  de  la  paroi  antérietire  du  trajet  inpiinal 
fournit  d'ailleurs  des  indications  utiles  sur  ce  point;  chez  les  her- 
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Dieux,  cette  paroi  est  faible  et  dépressible.  Immédiatement  au-âessua 
de  Tarcade  de  Fallope,  en  dehors  de  Tanneau  inguinal  externe,  on 
sent  une  dépression,  jparallèle  à  l'arcade,  où  les  doigts  peuvent  péné- 
trer comme  dans  une  sorte  de  trou  :  cette  dépression  est  séparée  de 
l'anneau  par  les  fibres  arciformes,  qui  limitent  la  partie  supérieure 
de  celui-ci;  mais,  dans  certains  cas,  ces  fibres  arciformes  peuvent  à 
peine  être  senties  soit  par  la  palpation  directe,  soit  par  le  doigt 
introduit  dans  le  trajet,  et  il  existe  en  ce  point  une  véritable  éven- 
tration  inguinale,  correspondant  à  une  sorte  de  lacune  de  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique.  Le  pilier  externe  et  l'arcade  de  Fallope  qui 
forment  la  limite  inférieure,  postérieure  et  externe  de  cette  lacune 
sont  parfois  tellement  faibles  et  tellement  relâchés  qu'ils  semblent 
Êûre  défieiut,  qu'au  fond  de  cette  lacune,  les  doigts  qui  l'explorent 
arrivent  bellement  au  contact  du  pubis;  au  premier  abord,  en 
pareil  cas,  on  pourrait  croire  avoir  affaire  à  une  hernie  crurale 
sortant  en  avant  des  vaisseaux  par  un  orifice  très  large,  plutôt  qu'à 
une  hernie  inguinale  :  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels;  mais,  ce 
qui  est  très  fréquent,  c'est  de  constater  cette  sorte  de  brèche  au 
niveau  de  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal.  L'anneau  peut 
même  être  encore  assez  étroit  et  ne  pas  permettre  l'introduction  du 
doigt.  Lé  trajet  inguinal  dilaté  renferme  alors  une  hernie  intersti- 
tielle, qui  n'est  pas  encore  devenue  une  hernie  pubienne  et  qui 
pourrait  même  se  transformer  en  une  hernie  par  éraillure,  si  elle 
venait  à  s'écbapper  au  travers  de  la  paroi  antérieure,  dont  on  a 
ooostaté  l'insuffisance.  Le  plus  souvent  cette  dépressibilité,  ce  relâ- 
chement' de  la  paroi  antérieure  du  trajet,  s'associe  à  un  anneau 
inguinal  externe,  lâche  et  dilaté,  et  que  néanmoins  la  hernie  ne  tra- 
verse pas  toujours.  Dans  ces  conditions  la  prédisposition  à  la  pro- 
duction d'une  hernie  pubienne  ou  scrotale  existe  manifestement; 
mais  la  hernie  n'existe  pas  encore  ou  elle  est  restée  au  degré  qui 
constitue  la  hernie  interstitielle  ou  la  pointe  de  hernie. 

Dans  100  cas,  sur  116  de  hernies  inguinales  rapportées  à  des  acci- 
dents du  travail,  nous  avons  constaté  cette  faiblesse,  cette  dilatation 
ou  cette  dilatabilité  du  trajet,  correspondant  à  la  hernie. 

Dans  36  cas  le  trajet  inguinal  était  à  la  fois  très  large,  très  faible, 
et  sa  paroi  antérieure  était  dépressible  ;  dans  13  cas,  le  trajet  était 
tout  à  fait  direct;  il  était  plus  ou  moins  redressé  dans  la  plupart 
des  autres. 

Dans  20  cas  le  trajet  inguinal  est  simplement  noté  comme  large, 
admettant  le  doigt;  dans  17  autres,  comme  affaibli  surtout;  dans  4 
comme  modérément  dilaté. 

Nous  n'avons  sur  les  116   cas  trouvé  le  trajet  inguinal  cor- 
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respondant   à    la   hernie    suffisamment    résistant   que  14   fois. 
6°  L'examen  de  la  hernie  révèle  parfois,  par  des  caractères  cer- 
tains, son  origine  congénitale.  La  présence  du  testicule,  arrêté  dans 

^sa  migration  soit  à  la  racine  des  bourses,  soit  à  l'aine,  à  plus  forte 
raison  une  ectopie  inguinale  ou  abdominale  existant  du  côté  où  la 
hernie  attribuée  à  un  accident  ou  à  un  effort  s'est  produite,  sont 
l'indice  certain  d'une  malformation  de  la  région  inguinale  et  du 

'  processus  péritonéo- vaginal.  Cette  malformation  s*accompagne  tou- 
jours d'un  infundibulum  péritonéal,  sinon  d'un  sac  congénital  pré- 
formé, qu'il  faut  considérer  comme  un  premier  degré  de  la  hernie. 
Toute  hernie  qui  se  produit  dans  ces  conditions  est  préparée  par 
une  sorte  d'amorce,  que  constitue  l'infundibulum  péritonéal  congé- 
nital, ou  elle  fait  issue  dans  un  sac  véritable  préexistant  à  sa 
sortie;  dans  bien  des  cas  la  hernie  existait  à  l'état  latent,  bien 
avant  d'être  révélée  par  Taccident  :  il  faut  joindre  à  la  considéra- 
tion de  la  préformation  du  sac  ou  de  l'amorce  que  constitue  l'in- 
fundibulum péritonéal,  celle  de  la  malformation  des  plans  muscu- 
laires et  aponévrotiques  de  la  paroi  dans  la  région  inguinale.  Sans 
vouloir  insister  pour  le  moment  sur  cette  circonstance  anatomique, 
dont  de  très  nombreuses  observations  recueillies  au  cours  des  opé- 
rations m'ont  démontré  la  réalité  et  qui  a  passé  jusqu'à  présent 
inaperçue  des  herniologistes,  il  est  certain  que  la  hernie  congénitale 
est  l'indice  d'un  arrêt  de  développement,  qui  porte  souvent  sur 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  région  inguinale.  De  même 
que  le  testicule,  retardé  ou  arrêté  dans  sa  migration,  est  le  plus 
souvent  aussi  atteint  dans  son  développement,  les  muscles  petit 
oblique  et  transverse  de  Tabdomen  sont  moins  développés,  moins 
forts;  ils  s'étendent  moins  en  largeur,  s'insèrent  moins  loin  sur  l'ar- 
cade de  Fallope  qu'à  l'état  normal.  De  cette  insuffisance  résulte  une 
sorte  de  brèche  de  la  paroi,  qui,  à  une  époque  très  éloignée  même 
du  développement  de  ces  parties  et  jusque  dans  l'âge  adulte,  est 
comme  une  porte  ouverte  aux  hernies.  11  faut  donc  admettre  que 
tout  individu  atteint  d'arrêt  de  la  migration  du  testicule,  quelque 
soit  le  degré  de  cet  arrêt,  est  prédisposé  au  développement  d'une 
hernie  inguinale,  s'il  n'en  est  porteur.  Gomme  cet  ordre  de  malfor- 
mations est  souvent  bilatéral,  on  peut  considérer  comme  vraisem- 
blablement congénitale  l'origine  de  toute  hernie  inguinale  chez  un 
sujet  atteint  d'arrêt  de  migration  ou  d'ectopie,  même  si  la  hernie 
s'est  produite  du  côté  opposé  à  la  malformation. 

Chez  six  des  sujets  soumis  à  notre  examen  et  qui  rapportaient 
l'origine  de  leur  hernie  à  un  accident  du  travail,  nous  avons  constaté 
du  côté  correspondant  à  la  hernie  l'existence  d'une  migration  incom- 
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plète  ou  d'une  ectopie  testiculaire.  De  ces  six  malades,  deux  seule- 
ment étaient  porteurs  d'une  seule  hernie  inguinale;  deux  autres 
portaient  une  hernie  inguinale  double;  un  cinquième  était  atteint 
d'une  faiblesse  manifeste  du  trajet  inguinal  et  de  l'anneau  externe 
du  côté  opposé  à  l'ectopie  et  à  la  hernie;  le  sixième  enfin,  outre  sa 
hernie  inguinale,  présentait  une  distension  de  l'aine  (coexistence 
d'une  hernie  inguinale  et  d'une  hernie  crurale  du  même  côté]  du 
côté  opposé  à  lectopie  et  à  la  hernie  inguinale.  De  ces  six  malades, 
atteints  de  hernies  congénitales  compliquées  d'ectopie  testiculaire, 
quatre  avaient  en  outre  des  parois  abdominales  faibles  les  prédispo- 
sant à  l'évolution  d'une  hernie  ou  ayant  favorisé  Tapparition  d'une 
hernie  du  côté  opposé  à  la  hernie  congénitale. 

Même  chez  les  hernieux  dont  les  testicules  sont  bien  en  place,  la 
disposition  de  la  hernie  permet  d'en  affirmer  parfois  l'origine  con- 
génitale et  de  repousser  toute  idée  d'une  origine  accidentelle.  Telles 
sont  ces  hernies  vaginales  qui  descendent  manifestement  en  avant 
du  testicule  et  qui  le  masquent;  telles  sont  ces  hernies  scrotales  qui 
aussitôt  après  l'accident  ou  peu  de  jours  après  se  présentent  avec 
leur  maximum  de  développement  et  qui  ont  une  forme  cylindrique, 
surtout  celles  qui  s'observent  chez  des  adolescents.  Nous  avons, 
parmi  les  sujets  soumis  à  notre  examen,  pu  appuyer  cinq  fois  sur 
des  preuves  de  cet  ordre  Taffirmation  que  la  hernie,  dans  lappari- 
tion  de  laquelle  l'accident  avait  pu  avoir  une  certaine  part,  avait 
son  origine  réelle  dans  la  persistance  de  la  communication  péritonéo- 
vaginale. 

La  coexistence  d'un  kyste,  d'une  hydrocèle  enkystée  du  cordon, 
permet  d'affirmer  la  congénitalité  d'une  hernie  inguinale;  il  en 
serait  de  même,  bien  entendu,  si  à  la  hernie  se  joignait  un  épanche- 
ment  liquide  et  réductible  dans  la  tunique  vaginale,  d'une  hydro- 
cèle congénitale.  Cette  coïncidence,  que  Ton  trouve  chez  de  jeunes 
sujets,  jeunes  garçons  ou  adolescents,  ne  s'observera  guère  chez  des 
ouvriers  arrivés  à  l'âge  mûr. 

IV.  —  Examen  de  la  hernie  inguinale  opposée  et  des  autres 

ORIFICES  HERNIAIRES   I   COEXISTENCE  D'AUTRES  HERNIES. 

On  vient  de  voir  que  l'examen  de  la  hernie  pouvait  par  lui- 
même  conduire  à  des  conclusions  très  fermes  sur  l'origine  de  la 
hernie,  sur  ses  relations  avec  l'accident  auquel  on  l'attribue,  sur  la 
prédisposition  congénitale  ou  acquise  qui  souvent  en  est  la  véri- 
table cause. 

L'étude  attentive  des  autres  orifices  qui  peuvent  donner  passage  à 


606  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

dés  hernies,  la  considération  de  la  région  inguinale  opposée  sur- 
tout, s'il  s*agit  <f une  hernie  inguinale,  va  corroborer  ces  données 
et  nous  révéler  des  fiûts  plus  caractéristiques  et  plus  probants 
encore. 

En  1896,  en  m'appuyant  sur  les  résultats  de  Texamen  de 
10000  observations  de  hernies  recueillies  par  moi  à  la  Consultation 
des  Bandages  au  Bureau  central,  je  disais  : 

«  La  simple  inspection  de  ces  chiffres  montre  l'énorme  prédonû* 
nance  de  la  hernie  inguinale  double  sur  la  hernie  inguinale  simple 
cbex  rhomme.  Sur  ce  point,  le  résultat  auquel  je  suis  arrivé  est  é 
différent  de  ce  qui  ressort  des.  statistiques  réunies  par  d'autres 
auteurs,  la  proportiOB  que  j'indique  semble  tdlement  paradoxak 
au  premier  abord  que  oe  n'est  qu'après  les  vérifications  les  plus 
minutieuses,  et  en  soumettant  les  chiffres  auxquels  je  suis  arri?é 
«t  la  manière  dont  je  les  ai  obtenus  à  la  critique  la  plus  sévère,  que 
je  puis  me  décider  à  les  donner  comme  certains.  6  220  cas  de  hernies 
chez  Thomme  âgé  de  plus  de  quinze  ans  m'ont  donné  un  total  de 
il  805  hernies;  7433  cas  de  hernies  chez  les  sujets  masculins  de 
tout  âge  m'ont  donné  13  483  hernies. 

C'est-à-dire  que  le  chiffre  des  hernies  est  presque  double  da 
chiffre  des  hemieux,  ou,  en  d'autres  termes,  que  la  hernie,  dans  le 
sexe  masculin,  est  le  plus  souvent  double  ou  multiple,  tout  au 
moins  dans  l'âge  adulte. 

Sur  ces  11 805  hernies,  observées  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de 
quinze  ans,  10  987  étaient  des  hernies  inguinales. 

Sur  les  13  483  hernies  observées  chez  les  sujets  masculins  de  tout 
âge,  12  383  étaient  inguinales. 

C'est  donc  la  hernie  inguinale  double  à  laquelle  est  due  surtout 
cette  prépondérance  des  hernies  multiples  sur  les  hernies  simples. 

Sur  6  220  cas  de  hernies  chez  l'homme,  nous  trouvons  en  effet 
1042  hernies  inguinales  simples,  4526  cas  de  hernies  inguinates 
doubles  :  ainsi,  au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  la  hernie  inguinale 
double  est  à  la  hernie  inguinale  simple  dans  la  relation  de  4,34  à  1. 1 

Mais  cette  prédominance  des' hernies  inguinales  doubles  sur  les 
hernies  inguinales  simples  cesse  d'exister  quand  il  s'agit  de  hernies 
réellement  accidentelles,  de  véritables  hernies  de  force.  Pour  triom- 
pher de  la  résistance  d'une  paroi  abdominale  normalement  consti- 
tuée, la  violence  qui  produit  la  hernie  doit  concentrer  tout  son  effort 
sur  un  point  seulement;  c'est  d'ailleurs  ce  qui  paraît  confirmé  par 
les  déclarations  des  accidentés  eux-mêmes  qui  n'attirent  jamais  Tat- 
tention  des  témoins  de  l'accident  et  du  médecin  qu'ils  consultent  à 
la  suite  de  celui-ci,  que  sur  une  seule  hernie.  Or,  en  recherchant 
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avec  soin,  sur  ces  mêmes  sujets  soumis  à  notre  examen,  Tétat  des 
orifices  herniaires,  nous  sommes  arrivé  aux  résultats  que  voici. 

En  mettant  de  côté  les  cas  où  nous  n'avons  pas  constaté  de  hernie, 
ceux  où  la  hernie,  accidentelle  ou  non,  avait  été  traitée  par  la  cure 
radicale,  etc. ,  chez  130  sujets  que  nous  avons  examinés,  il  en  reste  117 
qui  nous  donnent  les  chiffres  suivants  : 

Sur  22  sujets  se  plaignant  d'une  hernie  inguinale  droite,  nous 
avons  constaté  en  même  temps  une  hernie  inguinale  gauche,  sou- 
vent égale  en  volume  à  la  première,  et  dont  ils  ignonueiit  l'exis- 
tence. 

Sur  18  sujets  se  plaignant  d'une  hernie  inguinale  gauche,  nous 
avons  trouvé  en  même  temps  une  hernie  inguinale  droite  de 
moindre  volume  dont  ils  ignoraient  l'existence. 

16  sujets  étaient  atteints  de  hernies  inguinales  doubles  qui 
avaient  été  constatées  aussitôt  après  l'accident  par  le  médecin. 

7  sujets  qui  se  plaignaient  d'une  hernie  inguinale  avaient  en  même 
temps  une  distension  de  l'aine  (coexistence  d'une  hernie  inguinale 
et  d'une  hernie  crurale)  du  côté  opposé. 

5  sujets,  qui  se  plaignaient  d'une  hernie  inguinale  droite,  étaient 
à  leur  insu  atteints  d'une  hernie  inguinale  gauche  et  d'une  hernie 
ombilicale. 

13  sujets  qui  se  plaignaient  d'une  hernie  inguinale  droite  ne  pré* 
sentaient  pas  de  hernie,  mais  une  faiblesse  des  plus  manifestes  de  la 
région  inguinale  gauche. 

6  sujets,  qui  se  plaignaient  d'une  hernie  inguinale  gauche*  présen- 
taient une  faiblesse,  indiquant  une  prédisposition  marquée,  de  la 
région  inguinale  droite. 

6  sujets  ne  présentaient  qu'une  hernie  inguinale  droite  simple. 

9  sujets  ne  présentaient  qu'une  hernie  inguinale  gauche  simple. 

Un  sujet  atteint  d'une  hernie  crurale  droite  portait  en  outre  deux 
pointes  de  hernies  inguinales  et  une  hernie  ombilicale  dont  il  igno- 
rait Texistence. 

Un  sujet  qui  se  plaignait  d'une  hernie  crurale  droite  présentait 
une  distension  inguinale  du  côté  gauche. 

Un  sujet  qui  se  plaignait  d'une  hernie  crurale  gauche  portait  une 
hernie  inguinale  droite  qu'il  ignorait. 

Deux  sujets  étaient  atteints  d'une  seule  hernie  crurale  du  côté 
droit. 

Un  sujet  était  porteur  d'une  hernie  ombilicale  sans  autre  hernie. 

Deux  sujets  qui  rapportaient  à  l'accident  une  hernie  épigastrique 
dont  ils  étaient  porteurs,  avaient  en  même  temps  une  faiblesse  très 
marquée  des  deux  régions  inguinales,  presque  des  hernies. 
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Un  sujet,  qui  se  plaignait  d'une  hernie  épigastrique,  présentait  en 
même  temps  une  hernie  inguinale  déclarée. 

Un  sujet  était  atteint  de  deux  hernies  de  la  ligne  blanche  dont 
une  seule  était  attribuée  par  lui  à  Taccident. 

Trois  sujets  étaient  porteurs  de  hernies  épigastriques  sans  autres 
hernies. 

Enfin  deux  sujets,  sans  être  atteints  de  hernies  à  proprement 
parler,  présentaient  une  faiblesse  des  deux  régions  inguinales  qai 
équivalait  à  une  double  éventration. 

En  résumé,  ces  117  sujets  portaient  ensemble  251  hernies  : 

96  d'entre  eux  étaient  porteurs  de  hernies  multiples  et  présen- 
taient à  eux  seuls  230  hernies. 

20  seulement  ne  présentaient  qu'une  hernie,  savoir  : 

6  hernies  inguinales  droites  ; 

9  hernies  inguinales  gauches; 

2  hernies  crurales  droites  ; 
1  hernie  ombilicale; 

3  hernies  épigastriques. 

Ainsi,  sur  117  sujets,  qui,  à  la  suite  d'un  accident  ou  d'un  effort, 
s'étaient  aperçus  de  l'existence  d'une  hernie  qu'ils  attribuaient  à  cet 
accident,  96  étaient  atteints  d'autres  hernies  dont  ils  ignoraient  tota- 
lement l'existence  et  qui  ne  s'étaient  révélées  à  eux  par  aucun  signe 
jusqu'au  moment  où  ils  se  sont  présentés  à  l'examen  du  médecin. 
Ces  hernies,  ignorées  des  plaignants,  ne  pouvaient  être  attribuées  à 
l'accident  ni  considérées  comme  des  hernies  de  force,  puisque  aucun 
phénomène  douloureux,  aucun  trouble  fonctionnel  n'avait  signalé 
leur  développement.  Il  faut  donc  admettre  qu'indépendamment  de 
la  hernie  dont  ils  rapportaient  l'origine  à  l'accident,  ces  sujets 
étaient  simultanément  porteurs  de  hernies  spontanées;  qu'ils 
étaient  par  conséquent  prédisposés  au  développement  des  her- 
nies. 

J'ajoute  que  très  souvent  la  hernie,  connue  du  plaignant  et  rap- 
portée par  lui  à  l'accident,  ne  présentait  qu'un  volume  très  peu 
supérieur  à  la  hernie  dont  il  ignorait  l'existence;  que  parfois  même 
les  hernies  étaient  égales  des  deux  côtés;  qu'enfin  la  disposition  des 
régions  herniaires,  quand  il  s'agissait  de  hernies  inguinales  doubles, 
offrait  des  deux  côtés  les  mêmes  conditions  de  faiblesse  et  d'écarte- 
ment  des  piliers,  de  dilatation  et  d'élargissement  des  anneaux 
inguinaux,  de  redressement  des  trajets  et  de  dépressibilité  de  leur 
paroi  antérieure.  Est-il  besoin  de  conclure,  et  tout  n'indique-t-il  pas, 
en  pareil  cas,  que  des  deux  côtés  l'évolution  herniaire  a  été  la  même, 
qu'elle  est  précédée  des  mêmes  causes,  et  que  c'est  tout  au  plus  si, 
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du  côté  le  plus  faible,  elle  a  été  hâtée  par  l'intervention  d'une  cause 
occasionnelle. 


V.  —  Examen  de  la  paroi  abdominale. 

La  paroi  abdominale  elle-même  révèle  souvent,  chez  les  accidentés 
ou  soi-disant  tels,  la  faiblesse  qui  est  la  cause  originelle  véritable 
des  hernies  dont  ils  sont  porteurs.  Le  ventre  des  hemieux  présente 
plusieurs  types  dont  voici  les  principaux. 

l""  La  forme  la  plus  caractéristique  est  celle  que  Malgaigne  dési- 
gnait sous  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie^  et  à  laquell9  conviendrait 
encore  mieux  celui  de  ventre  à  double  saillie.  «  Le  ventre  à  triple 
saillie,  dit  Malgaigne,  qui  d'ailleurs  peut  lui-même  être  plat  ou 
bosselé,  est  caVactérisée  par  une  saillie  moyenne  répondant  à  la  ligne 
blanche  et  aux  muscles  droits  de  Tabdomen,  et  par  deux  saillies 
latérales  répondant  aux  muscles  larges.  Ceux-ci  semblent  avoir 
fléchi,  s'être  relâchés  de  manière  à  former  près  des  crêtes  iliaques 
une  sorte  de  cul-de-sac  ou  de  poche  qui  reçoit  la  masse  intestinale. 
Les  sujets  chez  lesquels  se  montrait  dans  toute  son  évidence  cette 
configuration  ont  eu  pour  la  plupart  leur  hernie  à  l'occasion  d'un 
effort  très  léger  ou  même  tout  à  fait  spontanément.  Quelquefois  il 
leur  vient  deux  hernies  à  la  fois;  mais,  si  d'abord  ils  n'en  ont  qu'une 
simple,  ils  ne  sauraient  pour  ainsi  dire  échapper  à  la  hernie  secon- 
daire ou  consécutive.  » 

Cette  description  de  Malgaigne  ne  correspond  pas  exactement  aux 
faits  que  j'ai  observés;  la  saillie  médiane,  qui  justifie  pour  lui  le  nom 
de  ventre  à  triple  saillie  qu'il  emploie,  est  constituée  par  le  relief 
normal  des  muscles  droits  de  l'abdomen;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'en 
tenir  compte.  Les  deux  saillies  latérales  résultent  en  effet  de  la  fai- 
blesse ou  du  relâchement  des  muscles  larges,  obliques  et  transverses 
de  l'abdomen;  mais,  au  lieu  de  se  présenter  vers  les  crêtes  iliaques, 
c'est  surtout  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  qu'on  les  voit  se  des- 
siner, à  droite  et  à  gauche,  comme  deux  soufflures  ovoïdes,  dont 
l'extrémité  inférieure  et  interne  vient  aboutir  au  trajet  inguinal  où 
se  trouve  d'ordinaire  une  hernie  de  chaque  côté.  Quand  ,1e  sujet 
tousse  ou  fait  effort,  parfois  et  surtout  quand,  s'étant  couché  sur  le 
dos,  il  cherche  à  se  mettre  sur  son  séant  par  la  contraction  des 
muscles  du  tronc  sans  s'aider  de  ses  mains,  on  voit  ces  bosselures 
latérales  augmenter  de  volume  et  proéminer  fortement.  Chez  les 
sujets  chez  lesquels  se  rencontre  cette  forme  du  ventre,  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  ventre  à  double  saillie  ou  de  ventre  de 
Malgaigne,  on  peut  être  sûr  de  trouver  des  deux  côtés  les  trajets 
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inguinaux  presque  toujours  dilatés,  et  souvent  même  redressés,  les 
anneaux  inii^inaux  externes  élargis  et  la  paroi  antérieure  des 
trajets  inguinaux  faible  et.dépressible.  Ce  sont  des  ventres  deher- 
nieuxy  et  ceux  qui  le  présentent  seront  presque  inévitablement  un 
jour  ou  Tautre  pourvus  de  deux  hernies  inguinales. 

2''  Le  second  type  qui  caractérise  également  les  ventres  faibles  est 
le  ventre  en  hesace,  terme  par  lequel  j'ai  l'habitude  de  désigner  ces 
ventres  plutôt  aplatis  vers  les  régions  sus-ombilicales,  bombant 
vers  les  régions  inférieures,  et  paraissant  retomber  comme  une 
besace  sur  les  régions  inguinales  et  sur  le  pubis. 

3^  Certains  hernieux,  surtout  des  sujets  de  grande  taille,  ont  sou- 
vent un  ventre  plat  ;  mais  ils  présentent  des  parois  abdominales  si 
faibles,  si  grêles,  qu*à  peine  voit-on  le  relief  des  muscles  s'accuser 
dans  la  contraction  de  ceux-ci  ;  que  les  anses  intestinales,  que  la 
saillie  du  caecum  et  celle  du  reste  du  côlon  se  devinent  au  travers 
de  l'insuffisance  de  ses  plans  musculaires  et  aponévrotiques. 

A^  L'affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  chez  les  sujets  très 
gras  et  surtout  chez  les  femmes  obèses,  revêt  très  souvent  une 
autre  forme;  celle-ci  tombe  et  vient  pendre  sur  le  pli  de  l'aine,  sur 
le  pubis,  sur  les  grandes  lèvres  ou  sur  les  bourses,  qu'elle  recouvre 
comme  une  sorte  de  tablier.  En  examinant  ce  déplacement,  on  cons- 
tate qu'il  est  constitué  uniquement  par  les  téguments  ;  ceux-ci  ont 
glissé  sur  les  couches  profondes  de  la  paroi,  de  manière  à  former  ce 
repli  cutané  doublé  de  graisse.^  Ce  relâchement  des  connexions  de 
la  peau  s'accompagne  très  souvent  de  relâchement  des  orifices  her- 
niaires. Le  ventre  en  tablier  coïncide  fréquemment  avec  des  hernies 
volumineuses;  c'est  la  hernie  ombilicale  qu'on  observe  le  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  qui  présentent  cette  déformation  du  ventre. 

En  relevant,  chez  les  hernieux  que  nous  avons  examinés  comme 
se  disant  victimes  d'un  accident  du  travail,  la  fréquence  de  ces 
diverses  dispositions,  nous  avons  trouvé  les  chiffres  que  voici  : 

Sur  les  130  sujets  soumis  à  l'expertise,  48  présentaient  le  type  de 
ventre  à  double  faillie  de  Malgaigne;  20  avaient  le  ventre  en  besace; 
14  avaient  des  ventres  plats  à  paroi  mince;  3  enfin  présentaient  des 
ventre  en  tablier. 

Ainsi  85  sujets  sur  130,  qui  se  considéraient  comme  atteints  de 
hernies  accidentelles,  présentaient  les  types  accusés  de  ventres  ie 
faiblesse^  de  ventres  indiquant  une  prédisposition  à  l'apparition  et  à 
l'évolution  de  la  hernie  inguinale. 
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VI.  —  Prédisposition  aux  hernies. 

HERNIES  DE  FAIBLESSE,  HERNIES  CONGÉNITALES,  HERNIES  DE  FORCE. 

1*  De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  les  vraies  hernies  de  force, 
celles  qui  sont  déterminées  par  un  accident,  un  traumatisme,  un 
effort  chez  un  individu  normalement  constitué,  sont  une  exception, 
une  très  rare  exception.  La  grande  majorité  des  hernies  que  Ton 
rapporte  à  un  accident  reconnaissent  comme  cause  originelle  une 
prédisposition  créée  par  un  affaiblissement  de  la  paroi  ou  par  un 
vice  congénital;  laccident  n'a  fait  qu'en  hâter  l'apparition  ou  même 
le  plus  souvent  n'a  fait  que  manifester  l'existence  d'une  hernie,  qui 
jusqu'alors  était  passée  inaperçue.  Résumons  en  quelques  mots  les 
traits  principaux  auxquels  on  reconnaît  les  hernies  de  faiblesse  et 
les  hernies  congénitales,  et  ceux  qui  permettent  d'affirmer  même 
qu'une  hernie  existait  effectivement  avant  Taccident  auquel  on 
attribue  son  développement. 

A.  —  Hernies  de  faiblesse, 

1"  Les  hernies  de  faiblesse  sont  des  hernies  doubles;  parfois  elles 
sont  multiples.  Quand  il  n'existe  de  hernie  que  d'un  seul  côté,  du 
côté  opposé  à  la  hernie,  on  constate,  tout  au  moins  les  signes  de 
faiblesse  qui  existent  au  niveau  de  la  hernie  elle-même,  signes  qui 
indiquent  le  développement  imminent  et  souvent  même  prochain 
d'une  hernie  du  côté  qui  en  est  encore  indemne. 

2^  Dans  les  hernies  de  faiblesse,  l'anneau  inguinal  externe  est  le 
plus  souvent  élargi  et  il  admet  sans  difficulté  l'introduction  du  doigt. 
.  3^  Les  piliers  inguinaux  sont  minces  et  écartés  l'un  de  l'autre;  le 
pilier  externe  est  souvent  grêle,  dépressible,  et  il  se  sent  difficilement. 
Le  pilier  interne  découvre  souvent  le  pilier  postérieur  et  Tinsertion 
du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  au  pubis  sur  lesquels  on  peut 
arriver  directement  avec  le  doigt. 

4''  Les  fibres arciformes,  qui  limitent  en  haut  et  en  dehors  l'anneau 
externe  et  qui  réunissent  ses  piliers,  forment  un  plan  à  peine  marqué, 
lâche,  dépressible,  qu'on  ne  peut,  sentir  qu'avec  le  doigt  introduit 
dans  le  trajet  inguinal  et  soulevant  la  paroi  antérieure  de  ce  trajet. 
5"*  L.a  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  est  dépressible;  les  doigts,  qui 
la  refoulent,  s'enfoncent  dans  une  véritable  lacune.  Cette  lacune 
se  continue  sans  démarcation  avec  l'anneau  inguinal  externe  dans 
la  majorité  des  cas,  en  constituant  avec  celui-ci  une  sorte  de  gout- 
ii&re  limitée  en  bas  par  l'arcade  de  Fallope  et  aboutissant  en  dedans 
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à  la  partie  supérieure  du  pubis.  On  peut  constater  l'existence  de 
cette  lacune  dans  des  cas  mêmes  où  l'anneau  inguinal  externe  D'est 
pas  encore  dilaté;  elle  donne  la  même  sensation  que  si  le  trajet 
inguinal  manquait  de  paroi  antérieure  et  s'ouvrait  directement  en 
avant. 

6^  Le  trajet  inguinal  est  généralement  dilaté;  il  laisse  passer 
l'index  ou  même  deux  doigts.  Souvent  Tobliquité  de  ce  trajet  a  dis- 
paru et  le  doigt  y  refoule  les  téguments  directement  d'avant  eo 
arrière  jusque  dans  la  cavité  abdominale  où  il  peut  jouer  librement. 

l""  Dans  les  hernies  de  faiblesse  le  volume  de  la  hernie  n'est  en 
général  pas  en  rapport  avec  le  calibre  du  trajet  et  des  anneaux.  Un 
trajet,  un  anneau  inguinal  large,  coïncidant  avec  une  hernie  de 
petit  volume,  permettent  d'affirmer  que  la  dilatation  de  Torifice 
herniaire  est  la  cause  et  non  l'elTet  de  l'issue  de  la  hernie. 

S""  Jamais  dans  une  hernie  de  faiblesse  on  ne  voit  une  hernie  volu- 
mineuse, telle  qu'une  hernie  scrotale  ou  une  hernie  pubienne,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  sortir  par  un  orifice  étroit  et  résis- 
tant, n'admettant  qu'avec  peine  ou  incomplètement  rintroduction 
du  dofgt. 

9""  L'existence,  du  côté  opposé  à  une  hernie  inguinale  ou  crarale, 
d'une  hernie  à  la  fois  inguinale  et  crurale,  ou  d'une  disposition 
marquée  à  la  production  d'une  telle  hernie  (distension  de  l'aine),  est 
absolument  caractéristique  d'une  hernie  de  faiblesse. 

Il  en  est  de  même  quand,  du  côté  même  où  s'est  développée  la 
hernie,  inguinale  ou  crurale,  on  constate  une  autre  hernie  crurale 
ou  inguinale,  ou  une  disposition  marquée  à  la  distension  de  l'aine. 

10°  La  coexistence  d'une  hernie  ombilicale,  petite  ou  grosse,  d'une 
hernie  épigastrique,  d'une  laparocèle,  avec  une  hernie  inguinale  on 
crurale,  indique  qu'une  prédisposition  certaine  a  précédé  à  la  for- 
mation de  cette  hernie  qui,  presque  toujours,  devra  être  considérée 
comme  une  hernie  de  faiblesse. 

11''  La  faiblesse  de  la  paroi  abdominale,  caractérisée  par  la  forme 
du  ventre  à  double  saillie^  en  besace  ou  en  tablier^  révèle  toujours 
une  prédisposition  marquée  pour  les  hernies;  la  hernie,  qui  se  déve- 
loppe sur  cette  sorte  de  paroi,  est  presque  toujours  une  hernie  de 
faiblesse. 

l^^'  La  cause  occasionnelle  à  laquelle  les  accidentés  attribuent  le 
développement  d'une  hernie  de  faiblesse  est  de  beaucoup  le  plus 
souvent  un  simple  effort  professionnel.  Presque  toutes  les  hernies 
que  l'on  attribue  à  un  effort  professionnel  simple  sont  des  bervies 
de  faiblesse. 

13*»  L'issue  ou  l'apparition  première  d'une  hernie  de  faiblesse  ne 
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s'accompagne  d'ordinaire  que  d'une  douleur  modérée,  sans  phéno- 
mènes généraux  graves.  Le  malaise  provoqué  par  l'issue  de  la  hernie 
peut  néanmoins  persister  jusqu'au  moment  où  la  hernie  est  contenue 
par  un  bandage. 

14*"  La  sensation  douloureuse  provoquée  par  Tissue  d'une  hernie 
de  faiblesse  n'est  perçue  que  d'un  seul  côté,  alors  même  que  la 
hernie  est  double. 

En  résumé,  chez  un  sujet  à  paroi  abdominale  faible,  présentant 
un  ventre  à  double  saillie  ou  un  ventre  en  besace,  on  constate  Texis- 
tence  d'une  hernie  inguinale  double,  plus  prononcée  du  côté  où  elle 
est  rapportée  à  Taccident  et  où  elle  s'est  révélée  par  une  douleur 
instantanée  plus  ou  moins  vive,  ignorée  du  côté  opposé  par  le 
plaignant  qui  ne  se  doute  pas  de  son  existence;  cette  hernie,  de  petit 
ou  de  moyen  volume  (noix,  noisette  ou  amande),  nullement  tendue, 
sort  par  un  anneau  inguinal  externe  large,  admettant  le  doigt, 
anneau  dont  les  piliers  sont  faibles  et  écartés;  elle  traverse  un 
trajet  inguinal  direct,  où  le  doigt  s'engage  pour  pénétrer  librement 
d'avant  en  arrière  jusque  dans  l'abdomen.  La  paroi  antérieure 
du  trajet  est  dépressible,  et,  à  la  palpation,  présente  comme  une 
lacune  :  à  défaut  de  hernie  du  côté  opposé  à  celui  dont  se  plaint 
I  accidenté,  on  y  constate  les  mêmes  caractères  de  faiblesse  du  trajet 
et  de  Tanneau  que  du  côté  où  s'est  développée  la  hernie  :  tels  sont 
les  caractères  habituels  des  hernies  dites  hernies  de  faiblesse^  parce 
que  leur  cause  réelle  réside  dans  une  insuffisante  résistance  de  la 
paroi  abdominale  et  particulièrement  des  régions  inguinales  aux 
sollicitations  incessantes  de  la  pression  abdominale.  Quelques-uns 
de  ces  caractères,  lorsqu'ils  sont  assez  marqués,  sont  parfois  suffi- 
sants pour  que  l'on  puisse  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  hernie. 
Si  je  ne  craignais  de  donner  une  règle  trop  absolue  je  dirais  : 
L'existence  d'une  hernie  double  est  incompatible  avec  l'idée  d'une 
véritable  hernie  de  force. 

B.  —  Hernies  congénitales. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  parfaitement  déterminés,  dans  les- 
quels les  caractères  cliniques  d'une  hernie  doivent  la  faire  considérer 
comme  une  hernie  congénitale.  De  ce  nombre  sont  : 

1**  Les  hernies  compliquées  d'une  ectopie  du  testicule  correspon- 
dant ou  d'un  arrêt  dans  la  migration  de  ce  testicule  ou  d'une  ano- 
malie quelconque  de  son  évolution; 

2""  Les  hernies  scrotales,  vaginales,  dans  lesquelles  le  testicule  est 
compris  dans  le  sac  péritonéo-vaginal  et  se  trouve  masqué  par  la 
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hernie  qui  descend  en  avant  de  lui  jusqu'au  fond  des  bourses; 
3**  Les  hernies  qui  s'accompagnent  d'une  hydrocèle  comiDuni- 
cante  (congénitale)  du  même  côté,  ou  d'une  hydrocèle  enkystée  du 
cordon; 

i*"  Les  hernies  scrotales  qui  se  développent  rapidement  dans 
l'enfance  et  dans  l'adolescence  et  qui  descendent  en  quelques  mois 
jusqu'au  fond  du  scrotum. 

Il  y  a  présomption,  mais  non  certitude,  qu'une  hernie  inguinale 
est  d'origine  congénitale  : 

i"  Quand  il  existe  une  ectopie,  un  arrêt  d'évolution  ou  une  ano- 
malie du  testicule  du  côté  opposé  à  la  hernie; 

2*^  Quand,  chez  un  jeune  sujet,  une  hernie  inguinale,  sans  même 
atteindre  le  fond  du  scrotum,  acquiert  rapidement  un  volume  assez 
considérable,  en  conservant  la  forme  cylindrique  que  lui  donne  le 
processus  péritonéo-vaginal  oii  elle  descend. 

On  a  dit  que  les  hernies  inguinales  obliques  externes  étident 
toutes  ou  presque  toutes  d'origine  congénitale;  on  considère  la 
plupart  des  hernies  chez  les  enfants  et  les  jeunes  adolescents  comme 
développées  aux  dépens  d'un  infundibulum  péritonéal,  dernier 
reste  du  processus  péritonéo-vaginal,  et  constituant  comme  une 
amorce  pour  la  hernie;  on  peut  même  supposer  qu'un  grand 
nombre  de  hernies  inguinales  obliques  ont  pour  cause  première 
la  persistance  d'un  sac  préformé  aux  dépens  de  la  partie  supérieure 
de  ce  canal,  incomplètement  oblitéré.  Ce  sont  là  des  hypothèses 
vraisemblables  et  qui  reposent  même  sur  des  faits  d'observation; 
mais  on  ne  saurait,  en  s'appayant  sur  elles,  considérer  comme 
démontré  le  principe  que  la  plupart  des  hernies  obliques  externes 
qui  se  développent  tardivement,  spontanément  ou  sous  Tinfluence 
d'un  accident,  ont  une  origine  congénitale. 

C.  —  Relations  de  la  hernie  congénitale  et  des  hernies  de  faiblesse; 
origine  des  hernies  inguinales  acquises. 

Quand  on  examine  avec  soin,  au  cours  des  opérations  de  cure 
radicale,  les  caractères  anatomiques  de  beaucoup  de  ces  hernies, 
on  y  découvre  les  traces  d'une  insuffisance  véritable  des  plans 
musculaires  et  aponévrotiques  des  régions  inguinales,  malforma- 
tion qui  doit  être  fort  ancienne  et  qui  ne  saurait  être  considérée 
comme  le  résultat  de  l'action  qu'exerce  la  hernie  sur  les  parties 
qu'elle  traverse.  Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  sommairement  ici 
les  principales  de  ces  défectuosités  anatomiques.  La  plupart  d'entre 
elles  correspondent  exactement  aux  dispositions  que  nous  avons 
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signalées  comme  révélant  à  Texamea  clinique  la  prédispositioD 
créée  par  la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale. 

1^  Les  faisceaux  longitudinaux  de  ïaponévrose  du  grand  oblique 
ODt  tendance  à  se  dissocier;  ils  laissent  entre  eux  des  fentes  allon- 
gées, dont  les  bords  ne  sont  que  lâchement  unis  par  des  libres  arci- 
formes  grêles  et  dissociés. 

2!"  De  ces  fentes,  celle  qui  correspond  à  la  paroi  antérieure  du 
trajet  inguinal,  présente  souvent  un  écartement  tel  que  cette  paroi 
antérieure  est  transformée  en  une  véritable  gouttière,  aboutissant  à 
Tanneau  inguinal  externe;  celui-ci  n'est  même  pas  toujours  séparé 
de  cette  gouttière  par  un  faisceau  fibreux,  si  faible  qu'il  soit  :  les 
fibres  arciformes  intercolumnaires  manquent  entièrement. 

3""  Le  pilier  inguinal  interne  est  aplati,  mince,  tranchant,  étroit. 
Il  laisse  plus  ou  moins  complètement  à  découvert  le  pilier  posté- 
rieur (ligament  de  Colles)  et  le  tendon  conjoint,  au  niveau  de  la 
ligne  par  laquelle  ce  dernier  s'unit  au  bord  de  la  gaine  du  muscle 
droit;  il  découvre  aussi  la  partie  inférieure  de  cette  gaine,  ainsi  que 
l'insertion  de  ce  muscle  au  pubis. 

A"*  Le  pilier  inguinal  externe  est  faible,  relâché  ainsi  que  la  partie 
interne  de  l'arcade  de  Fallope  â  laquelle  il  se  rattache;  il  est  comme 
renversé  en  dehors  et  la  gouttière  qu'il  forme  pour  recevoir  les  élé- 
ments du  cordon  est  évasée  en  dehors  et  semble  déverser  le  cordon 
et  la  hernie  qui  l'accompagne  sur  la  partie  la  plus  interne  de  la 
r^on  crurale.  Cette  déformation  du  pilier  externe  peut  être  due  à 
une  cause  mécanique  et  provenir  de  la  pression  que  la  hernie  exerce 
sur  la  gouttière  inguinale  où  elle  est  contenue. 

5^  Les  muscles  petit  oblique  et  transverse  s'insèrent  beaucoup 
moins  bas,  sur  l'arcade  de  Fallope,  que  cela  n'a  lieu  dans  l'état 
anatomique  normal.  Les  insertions  du  petit  oblique  à  l'arcade  ne 
dépassent  souvent  pas  la  partie  moyenne  de  celle-ci.  Le  petit 
oblique  et  le  traosverse  laissent  donc,  entre  leur  bord  inférieur  et 
l'arcade  de  Fallope,  une  fente  plus  ou  moins  large,  mais  toujours 
assez  longue  où  le  trajet  n'est  limité  en  avant  que  par  l'aponévrose 
d'insertion  du  grand  oblique  dont  nous  avons  vu  l'insuffisance.  Ces 
muscles  sont  grêles;  leurs  faisceaux  musculaires  souvent  sont  pâles, 
infiltrés  de  graisse  :  ces  dernières  modifications  peuvent  être  dues 
à  l'action  lente  déterminée  par  la  hernie;  il  ne  saurait  en  être  ainsi 
des  anomalies  que  présente  l'insertion  même  de  ses  muscles  à 
l'arcade  de  Fallope. 

6*"  La  gracilité  du  muscle  petit  oblique  est  souvent  compensée  par 
un  développement  exagéré  du  crémaster  externe.  Il  semble  que  la 
plus  grande  partie  du  muscle  se  soit  jetée  sur  la  gaine  du  cordon 
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au  lieu  de  continuer  son  trajet  et  d'aboutir  aux  insertions  qu'elle 
aurait  dû  prendre  à  la  gaine  du  muscle  droit. 

l""  Le  tendon  conjoint  du  petit  oblique  et  du  transverse  est  sou- 
vent mince  et  faible;  il  est  souvent  très  court  et  il  se  termine  son- 
vent  sur  le  bord  du  muscle  droit,  longtemps  avant  que  celui-ci  ait 
atteint  ses  insertions  inférieures.  Le  tendon  conjoint  laisse  ainsi  à 
découvert  les  plans  plus  profonds  qui  forment  le  plancher  ou  la 
paroi  postérieure  du  trajet  inguinal. 

8""  Le  fascia  transversalis  n'existe  pas;  il  n'existe  pas  du  moins  à 
l'état  de  plan  fibreux.  Il  n'est  très  souvent  représenté  que  par  une 
couche  fibro-celluleuse  des  plus  minces,  derrière  laquelle  bombe  et 
fait  saillie  le  péritoine  refoulant  devant  lui  la  graisse  sous-périto- 
néale,  à  tel  point  que  Ton  peut  se  demander  si  cette  couche  fibro- 
celluleuse  n'est  pas  constituée  simplement  par  le  fascia  sous-péri- 
tonéal,  et  si  le  fascia  transversalis  ne  fait  pas  complètement  défout. 
Celui-ci  se  retrouve  au  niveau  des  vaisseaux  épigastriques,  qu'il 
accompagne  sous  forme  d'une  bandelette  fibreuse  (fascia  de  Hessel* 
bach),  plus  ou  moins  large  :  tout  à  fait  en  dedans,  on  trouve  aussi 
presque  toujours  un  plan  plus  ou  moins  large,  qui,  de  la  foce  posté- 
rieure de  l'arcade,  va  se  jeter  sur  la  face  postérieure  de  la  gaine  do 
droit;  c'est  le  fascia  de  Henle.  Mais  c'est  tout;  et,  dans  près  de 
2  000  opérations  de  cure  radicale  de  hernies  inguinales  où  j'ai 
observé  avec  soin  et  le  plus  souvent  noté  les  dispositions  anato- 
miques  que  je  constatais,  j'ai  presque  toujours  trouvé  le  fascia 
transversalis  absent  ou  presque  absent.  Aussi,  pour  le  dire  en  pas- 
sant, ne  puis-je  m*expliquer  l'importance  du  rôle  que  la  plupart 
des  auteurs  lui  ont  fait  jouer  dans  les  transformations  de  la  hernie 
et  dans  la  production  des  constrictions  qui  atteignent  celles 
Aussi  surtout  ne  puis-je  m' expliquer  que  certains  opérateurs  aient 
voulu  faire  de  la  suture  de  ce  plan,  qui  n'existe  pas  en  réalité  à 
rétat  de  plan  anatomique  distinct  et  résistant,  le  temps  principal 
de  la  réfection  de  la  paroi,  dans  l'opération  de  la  cure  radicale. 

Ces  défectuosités  anatomiques,  que  je  viens  d'énumérer  rapide- 
ment, ne  peuvent  être  considérées  comme  le  résultat  de  la  pression 
exercée  par  la  hernie  :  elles  relèvent  d'un  vice  de  formation  pri- 
mitif et  caractérisent  la  paroi  faible  des  hernieux.  Or,  ces  mêmes 
dispositions  se  retrouvent  très  souvent,  parfois  même  très  mar- 
quées, dans  les  hernies  congénitales  proprement  dites.  J'ai  vu  des 
hernies  congénitales  dont  la  paroi  abdominale  était  bien  constituée 
et  résistante.  Dans  la  plupart  de  celles  que  j'ai  opérées  néanmoins,  à 
la  persistance  du  conduit  péritonéo-vaginal  qui  en  était  la  cause 
anatomique  essentielle,  s'ajoutaient  ces  lésions  de  faiblesse  qui 


p.  BER0ER.  —  LES   HERNIES  ET  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL    617 

m'ont  paru  caractériser  un  état  de  développement  insuffisant  de  la 
paroi,  portant  sur  toutes  ses  parties  constituantes.  C'est  pour  cela 
que  je  suis  persuadé,  sans  pouvoir  en  donner  la  démonstration 
absolue,  que  la  plupart  des  hernies  qui  se  développent  dans  Tâge 
adulte  et  que  l'on  considère  comme  des  hernies  de  faiblesse,  ont 
leur  origine  dans  la  première  enfance,  qu'elles  sont  préparées  par 
un  arrêt  de  développement  de  la  paroi  abdominale;  je  suis  con- 
vaincu que  la  prédisposition,  constituée  par  la  faiblesse  de  la  paroi, 
a  sa  source  dans  une  disposition  congénitale  défectueuse,  comme 
la  prédisposition  qui  résulte  de  la  persistance  du  conduit  périto- 
néo-vaginal  à  laquelle  elle  se  trouverait  ainsi  apparentée. 

Cette  condition  anatomique  et  étiologique  des  hernies  considérées 
comme  des  hernies  inguinales  communes,  ce  lien  qui  les  rattache 
aux  hernies  congénitales  est  resté   complètement  inaperçu   des 
auteurs.  On  a  beaucoup  insisté,  dans  ces  temps  derniers,  sur  la 
prédisposition  aux  hernies  créées  par  la  persistance  du  conduit 
péri tonéo- vaginal.  Forgue  et  Jeanbrau,  de  Montpellier,  dans  leur 
Guide  pratique  du  médecin  dans  les  accidents  du  travail,  ont  beaucoup 
insisté  sur  cette  cause  anatomique  des  hernies;  Brouardel,  qui  cite 
sur  ce  point  l'opinion  des  auteurs  étrangers  et  principalement  des 
Allemands,  est  aussi  formel  en  ce  point  que  dans  la  majorité  des  cas  : 
la  hernie  inguinale  est  une  infirmité  préparée  par  une  malformation 
congénitale  {Blessures  et  accidents  du  travail^  p.  482).  —  Tout  récem- 
ment, en  1895,  dans  le  tome  LXXVIII  des  Archives  de  Langenbeck, 
un  médecin  de  la  marine  allemande,  Théodore  Hansen,  est  revenu 
sur  la  fréquence  très  grande  des  hernies  dues  à  la  persistance  du 
processus  péritonéo-vaginal,  chez  les  jeunes  marins  opérés  par  lui. 
Aucun  de  ces  auteurs,  ni  ceux  qui  ont  étudié  Tétiologie  des  hernies 
dans  les  ouvrages  classiques,  n'ont  signalé  la  malformation  des 
plans  musculo-aponévrotiques  de  la  région  inguinale,  que  l'on 
observe  chez  les  sujets  dont  la  hernie  a  une  origine  congénitale.  Au 
cours  d'une  très  longue  pratique  des  opérations  de  cure  radicale, 
mon  attention  depuis  longtemps  éveillée  sur  ce  point  m'a  fait  recon- 
naître que,  si  les  hernies  développées  dans  l'âge  adulte  reconnais- 
sent souvent  pour  cause  la  préformation  d'un  sac  péritonéo-vaginal, 
il  est  encore  beaucoup  plus  fréquent  que  leur  origine  doive  être 
placée  dans  un  arrêt  de  développement,  dans  une  malformation, 
congénitale  aussi,  des  plans  musculaires  et  des  ligaments  fibreux  de 
la  région  inguinale. 

(A  suivre.) 
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ProfesMar  ^virégé  à  la  Faculté  de  médecine  Chef  de  eliniqae  ehtrarfriealê  i  la  Fuolié 
de  Montpellier,  de  MoolpeUier, 

Chargé  du  cours  de  pathologie  externe.  Ancien  protecteur. 

Lauréat  de  la  Société  de  chirargie.  Lauréat  de  la  Faenlté. 


Quelles  sont  les  cooditions  anatomiques  qui  permettent  locclusioD 
intestinale  par  l'hiatus  de  Winslow?  Comment  la  soupçoDoer  e& 
clinique  et  la  reconnaître  au  cours  d'une  laparotomie?  Gomment 
dégager  l'intestin  sans  le  déchirer  et  sans  blesser  un  des  organes  du 
pédicule  hépatique?  Tels  senties  points  principaux  que  nous  dési- 
rons étudier. 

L'extrême  rareté  de  cette  variété  d'occlusion  justifie,  il  est  vrai, 
le  peu  d'intérêt  clinique  que  lui  accordent  les  chirurgiens.  Noos 
ne  nous  faisons  pas  illusion  :  il  s'agit  probablement  d'une  éventualité 
rarissime,  que  des  chirurgiens  éminents,  après  30  années  de  lapa- 
rotomie, n'auront  pas  rencontrée.  Mais  est-ce  une  raison  suffisante 
pour  ne  pas  étudier  les  plus  extraordinaires  cas  cliniques  ?  La  tor- 
sion du  mésentère  n'est-elle  pas  aussi  exceptionneUe?  Et  cepeodaot 
Pierre  Delbet  l'a  rencontrée  deux  fois  en  quelques  années.  Elle 
existait;  mais  personne  ne  l'avait  décrite  clairement  avant  lai.  Or  la 
leçon  de  Delbet  *  et  sa  communication  à  la  Société  de  Cbirui^e 
sont  présentes  à  Tesprit  de  tous  les  chirurgiens  :  au  cours  d'aoe 
laparotomie  pour  occlusion,  lorsque  le  gros  intestin  est  affaissé,  oo 
revoit  les  dessins  de  Delbet,  on  pense  à  la  possibilité  d'une  torsion 
du  mésentère,  et  on  se  souvient  des  conseils  qu'il  a  donnés  poor 
détordre  l'intestin,  «  qui  a  subi  un  mouvement  de  rotation  dans  le 
sens  des  aiguilles  d'une  montre  ]».  L'étude  de  ces  deux  cas,  obsenés 
par  un  chirurgien  de  talent,  sauvera  certainement  dans  l'avenir 

i.  Pierre  Delbet.  Leçons  de  Clinique  chirwgicale,  1899  [Leçon  XIV.  pp.  237  à2Ti] 
Steinheii,  éditeur.  — /d.,  Société  de  Chirurgie,  1898,  p.  658  [rapport  deM.RouUer;. 
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quelques  opérés.  Peut-être  même  trouvera-t-on  que  cette  variété 
d'occlusion  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pense  et  qu'il  s'agit  seule- 
ment d'une  affection  jusqu'ici  méconnue. 

La  rareté  d'une  éventualité  clinique  n'est  d'ailleurs  pas  un  argu- 
ment à  opposer  à  ceux  qui  croient  utile  de  l'étudier.  11  suffit, 
comme  cela  est  arrivé  à  l'un  de  nous,  qu'un  chirurgien  se  trouve 
en  face  d'un  cas  exceptionnel  pour  justifier  la  vulgarisation  des 
éventualités  d'urgence  les  plus  rares.  Nous  tenions  à  dire  ceci  pour 
nous  excuser  d'avoir  écrit  un  aussi  long  mémoire  sur  une  affection 
considérée  comme  sans  importance,  à  cause  de  sa  rareté. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  inédite,  qui  nous  a  donné  l'idée  de 
ce  travail. 

En  mai  1902,  un  jeune  garçon  de  seize  ans  est  pris  en  pleine  santé 
de  phénomènes  d'occlusion  intestinale  :  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  douleur  épigastrique,  suppression  des  selles  et  des  gaz.  On  lui 
donne  plusieurs  lavements  qui  ne  produisent  aucune  évacuation  de 
matières. 

L'un  de  nous  (Jeanbrau)  est  appelé  auprès  de  lui  le  troisième  jour.  Le 
malade  était  dans  Tétat  suivant  :  faciès  grippé,  pouls  vibrant,  à  90,  apyrexie, 
abdomen  peu  distendu;  une  voussure  très  nette  soulevait  les  régions  épi- 
gastrique  et  sus-ombilicale.  Les  flancs  et  les  fosses  iliaques  étaient  affaissés. 
La  palpation  n'était  douloureuse  qu'au  niveau  de  la  tuméfaction.  Rien  par 
le  toucher  rectal. 

On  porta  le  diagnostic  d'occlusion  aiguë,  sans  en  préciser  la  nature  ;  et 
on  intervint  immédiatement. 

Chloroforme.  Incision  médiane,  commençant  à  4  doigts  au-dessus  de 
Tombilic  et  finissant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous. 

Pas  de  sérosité.  Péritoine  normal.  Le  csBCum  et  le  cadre  colique  sont 
affaissés  et  vides,  ainsi  qu'une  partie  de  l'intestin  grêle.  L'incision  est  pro- 
longée en  haut  jusqu'à  l'appendice  zyphoïde.  On  aperçoit  alors  un  paquet 
d'anses  grêles  très  distendues,  agglomérées  au-dessous  du  foie.  Il  semble 
que  la  distension  porte  sur  le  duodénum  et  une  bonne  partie  du  jéjuao-iléon. 
Mais  on  est  immédiatement  frappé  par  un  fait  qu'on  ne  rencontre  guère 
dans  les  laparotomies  pour  occlusion.  Non  seulement  les  anses  intestinales 
dilatées  ne  tendent  pas  à  sortir  du  ventre,  mais  on  reconnaît,  en  cherchant  à 
les  mobiliser,  qu'elles  sont  maintenues  fixées  à  la  paroi  postérieure  de  Tab- 
domen  et  qu'elles  semblent  pénétrer  sous  le  foie.  On  examine  s*ii  ne  s'agit 
pas  d'une  occlusion  par  torsion  du  mésentère,  ou  par  bride,  ou  par  étran- 
glement dans  un  orifîce  anormal.  Mais  on  ne  trouve  rien  qui  permette  de 
penser  à  l'une  de  ces  causes  d'occlusion.  On  cherche  à  dégager  doucement 
lès  diverses  anses  dilatées,  en  commençant  par  une  anse  vide,  mais  on  ne 
peut  y  parvenir  sans  risquer  de  déchirer  l'iatestin.  L'index,  cherchant  à 
reconniatre  le  point  où  l'intestin  est  étranglé,  perçoit  une  sorte  de  pédicule 
qui  s'enfonce  en  haut  et  à  droite,  dans  la  région  de  l'hiatus  de  Winslow. 
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Od  pense  à  ce  momeDt  à  la  possibilité  d'une  hernie  dans  Thiatas  de 
Winslow  ;  mais  on  rejette  mentalement  ce  diagnostic,  à  cause  de  rextrème 
rareté  du  cas. 

Dans  l'impossibilité  de  trouver  et  de  lever  Tobstacle,  on  songe  à  faire 
Tentérotomie  de  décharge,  préconisée  par  Madelung,  et  que  M.  Michaux 
recommandait  en  1897  à  la  Société  de  Chirurgie,  lors  de  la  discussion  sur 
l'occlusion  intestinale.  Mais  on  ne  peut  attirer  hors  du  ventre  une  des 
anses  distendues,  condition  nécessaire  pour  ne  pas  souiller  le  péritoine; 
Tanse  la  plus  mobilisable  pouvait  à  peine  arriver  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
opératoire.  Pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure  des  manœuvres  dange- 
reuses, on  se  résigne  à  refermer  le  ventre,  en  établissant  un  anus  sur  Tanse 
distendue,  amenée  dans  Tincision  pariétale.  On  fait  donc  une  entérostomie 
sur  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  Tombilic.  Un  liquide  coloré 
en  vert  par  la  bile  s'écoule  abondamment  presque  aussitôt,  et  la  tuméfaclion 
épigastrique  diminue  de  moitié  sous  nos  yeux. 

Les  suites  immédiates  furent  très  bonnes  :  Tauus  fonctionna  parfaitemeul 
pendant  deux  jours;  et  les  parents  crurent  leur  fils  sauvé,  lorsqu'il  suc- 
comba, le  3«  jour,  avec  des  phénomènes  méningitiques.  Le  confrère,  qui 
surveillait  l'opéré  de  très  près,  affirme  n'avoir  constaté  aucun  signe  de 
péritonite. 

11  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  de  la  partie  supé- 
rieure de  riléon  dans  Thiatus  de  Winslow.  Il  n'est  pas  possible  de 
raffirmer,  puisqu'elle  n'a  pas  été  réduite,  et  que  Tautopsie  n'a  pu 
être  pratiquée.  Mais  certainement  il  ne  s'agissait  ni  d'une  torsion 
du  mésentère,  ni  d'un  étranglement  par  bride  ou  dans  un  orifice 
anormal  du  mésentère  ou  du  mésocôlon  transverse,  ni  même  d'une 
hernie  duodénale  droite  étranglée. 

Ce  cas  intéressant  et  malheureux  nous  a  suggéré  l'idée  de  recher- 
cher les  observations  publiées  sous  le  titre  de  «  hernie  dans  l'hiatus 
de  Winslow  d,  et  d'en  faire  une  étude  d'ensemble. 

Depuis  le  chapitre  que  Jonnesco  a  consacré  à  cette  question 
en  1890,  nous  n'avons  trouvé  que  des  observations  isolées.  L'étude 
des  faits  publiés  nous  a  amenés  à  chercher  une  interprétation  du 
mécanisme  de  production  de  ces  hernies.  De  plus,  nous  avons 
recherché  sur  le  cadavre  s'il  n'était  pas  possible  d'agrandir  l'hiatus 
pour  faire  cesser  l'étranglement;  et  nous  croyons  que  ce  n'est  pas 
irréalisable,  à  la  condition  d'avoir  l'anatomie  de  la  région  très  pré- 
sente à  l'esprit. 

Nous  avons  basé  notre  description  anatomique  et  clinique  sar 
l'étude  de  18  observations*.  Le  remarquable  travail  de  Jonnesco, 

1.  Nous  avons  trouvé  Pindication  de  deux  autres  cas,  ce  qui  ferait  en  toal 
20  observations.  Mais  nous  n'avons  pu  nous  procurer  le  texte  des  observations 
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paru  en  1890,  ne  signalait  que  8  cas  de  <  hernies  dans  l'hiatus  de 
Winslow  >,  dont  5  étaient  de  simples  trouvailles  d'autopsie,  et  3 
seulement  présentaient  quelque  intérêt  clinique.  Depuis,  aucun  tra- 
vail d'ensemble,  à  notre  connaissance,  n'a  paru  sur  le  sujet;  et  nous 
apportons  la  contribution  de  10  nouveaux  cas,  dont  un  personnel  à 
Van  de  nous.  Dans  tous  ces  cas,  la  vérification  anatomique  a  pu 
être  faite,  soit  par  l'opération,  soit  par  Tautopsie.  Aussi  nous 
semblent-ils  présenter  un  très  réel  intérêt,  si  l'on  veut  remarquer 
que  la  plupart  d'entre  eux  contiennent  une  étude  clinique  des  plus 
complètes. 

Dans  cette  étude,  exclusivement  basée  sur  les  dix-huit  cas  que 
nous  avons  réunis,  dégagée  de  toutes  considérations  théoriques, 
nous  nous  sommes  tout  particulièrement  attachés  à  développer  la 
partie  thérapeutique.  Nous  croyons  en  eiTet  qu'il  est  possible  de 
pratiquer  le  débridement  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  qui,  dans 
presque  tous  les  cas  bien  observés,  a  été  l'agent  de  l'étranglement. 
Et  même,  si  l'on  veut  parler  de  hernie,  de  compléter  l'intervention 
par  une  cure  radicale  destinée  à  prévenir  le  retour  des  accidents. 

Après  un  court  préambule  historique,  nous  rappellerons  l'ana- 
tomie  de  la  région  de  l'hiatus  de  Winslow,  en  nous  plaçant  surtout 
au  point  de  vue  chirurgical.  Nous  ferons  ensuite  successivement 
l'étude  anatomique-  et  clinique  de  l'occlusion  par  l'hiatus  de 
Winslow,  et  nous  terminerons  par  le  chapitre  de  thérapeutique. 
Vu  l'importance  et  la  rareté  des  observations,  et  les  difficultés  que 
nous  avons  eues  à  nous  procurer  quelques-unes  d'entre  elles,  nous 
les  rapportons  in  extenso,  comme  références  à  la  fin  de  notre  travail. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  conserver  le  nom  de  «  hernie  dans 
l'hiatus  de  Winslow  ». 

Les  raisons  que  nous  en  donnerons  sont  avant  tout  d'ordre  cli- 
nique :  dans  tous  les  cas  bien  observés,  ce  sont  les  symptômes 
d'occlusion  qui  ont  attiré  l'attention  et  forcé  à  l'intervention,  et  dans 
ceux  de  ces  cas,  exceptionnels,  où  on  a  noté  la  coexistence  d'un 
autre  agent  d'étranglement  (obs.  XIII,  de  Stecchi),  le  rôle  de  l'hiatus 
comme  facteur  d'occlusion  était  aussi  incontestable. 

Mais,  de  plus,  et  sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  qui 
nous  entraînerait  trop  loin,  il  nous  semble  qu'il  serait  possible 
d'invoquer  aussi  des  raisons  anatomiques  :  déjà  Treitz  ne  refusait-il 
pas  aux  hernies  à  travers  Thiatus  de  Winslow  le  nom  de  hernies 

de  Adjaroiï  et  Rawitsch-Schlscherbo,  signalées  par  Hilgenreiner  (voir  Bibliogra- 
phie à  la  fin  de  ce  mémoire). 
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internes.  «  Je  ne  regarde  même  pas  comme  hernie  interne,  dit-il,  \i 
pénétration  de  Tintestin  dans  le  trou  de  Winsiow;  et  il  est  possibte 
d'en  donner  des  raisons  sérieuses,  car,  dans  ce  cas,  TintesUn  se 
glisse  simplement  dans  une  fente  ouverte  et  il  n'y  a  pas  là  forma- 
tion d'un  sac  herniaire  particulier.  »  L'analogie  nous  parait,  en 
effet,  difficile  à  établir,  à  rencontre  de  ce  que  pensaient  Gruber  et 
Rokitansky;  et  tous  les  auteurs  qui  depuis  ont  écrit  sur  les  hernies 
internes,  entre  cette  vaste  cavité  rétrostomacale.  constante  et  à 
peu  prés  invariable  chez  tous  les  sujets,  et  les  vrais  sacs  herniaires, 
formés,  soit  aux  dépens  d'un  canal  péritonéo-vaginal  anormale- 
ment resté  perméable,  soit  aux  dépens  du  péritoine  d'une  des  fos- 
settes, et  décollant  progressivement,  sous  la  poussée  intestinale,  le 
tissu  cellulaire  rétropéritonéal  dans  lequel  ils  s'insinuent. 

HISTORIQUE 

Le  premier  cas  indiscutable  appartient  à  Blandin  (1823).  Il  s'agit 
d'une  trouvaille  d'autopsie,  qu'il  qualifie  d'  <c  exemple  fort  remar- 
quable d'étranglement  interne  par  entortillement  des  parties  les 
unes  autour  des  autres  ».  Jobert  de  Lambaile  rapporte  ce  cas,  en 
ajoutant  quelques  détails,  d'ailleurs  très  vagues,  que  lui  avait  fournis 
Blandin. 

Rokitansky  (1842)  n'est  guère  plus  explicite  :  c  J'ai  vu  une 
fois  une  grande  portion  de  l'intestin  grêle  engagée  par  le  trou  de 
Winsiow,  qui  la  séparait  du  reste  du  tractus  intestinal  ». 

Treitz  (1857)  donne  une  description  assez  détaillée  de  l'autopsie 
d'une  jeune  femme,  chez  laquelle  il  trouva,  en  outre  d'anomalies 
diverses  du  tube  intestinal,  «  deux  anses  de  jéjunum  situées  lâche- 
ment dans  le  trou  de  Winsiow  ».  Il  dit  aussi  avoir  vu  quelquefois 
le  gros  intestin,  et  en  particulier  l'angle  droit  du  côlon,  ou  une  anse 
anormalement  agrandie  du  côlon  transverse,  glisser  dans  Thiatus 
de  Winsiow. 

La  relation  d'autopsie  faite  par  Wilson  Moir  en  1867,  et  rapportée 
par  Chiene  en  1868,  se  résume  en  ceci  :  «  L'intestin  était  invisible 
à  l'ouverture  du  cadavre;  une  inspection  plus  attentive  montra 
qu'il  était  passé  dans  l'arrière-cavité  péritonéale  par  l'orifice  de 
Winsiow  ». 

Majoli  relate  en  1884  un  cas  observé  par  Novello  en  1881.  Il 
publie  en  même  temps  une  très  intéressante  observation  person- 
nelle, suivie  d'autopsie.  C'est  la  première  observation  qui  permette 
de  superposer  les  constatations  anatomiques  aux  phénomènes  cli- 
niques. 
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Elllot  Square  publie  en  1886  une  nouvelle  observation  clinique, 
suivie  d'autopsie. 

Enfin,  en  1888,  Trêves  publie  une  observation  très  complète, 
également  suivie  d'autopsie.  Il  s'agissait  d'une  hernie  du  gros 
intestin  dans  l'arrière-cavité.  Son  article  est  accompagné  d'un  essai 
de  pathogénie,  ainsi  que  d'intéressants  dessins,  dont  nous  donnons 
la  reproduction. 

De  ees  huit  observations,  rapportées  dans  le  mémoire  de  Jonnesoo, 
les  trois  dernières  seules  (Majoli,  Elliot  Square,  Trêves),  sont  utili- 
sables pour  une  étude  clinique. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  en  recueillir  dix 
autres  :  ce  qui  nous  permettra  d'étayer  notre  description  sur  un 
nombre  suffisant  de  faits  cliniques  et  anatomiques. 

En  1890,  nous  trouvons  dans  le  Lyon  médical  une  observation  de 
Gangolphe,  avec  opération  et  autopsie. 

La  même  année,  quelques  mois  plus  tard,  Rehn  opère  un  vieil- 
lard, à  l'autopsie  duquel  il  trouve  une  anse  grêle  dans  Thiatus  de 
Winslow. 

Neve,  en  1892,  nous  donne,  dans  la  Lancet,  le  premier  cas  de 
guérison  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale. 

En  1893,  Picado  publie,  dans  la  Revista  de  la  Sociedad  Medica 
Argentina,  une  observation  très  complète,  suivie  d'autopsie. 

Stecchi  observe  la  même  année  la  coexistence  d'une  hernie  de 
l'intestin  grêle  dans  l'hiatus  de  Winslow  et  d'un  étranglement  du 
gros  intestin  par  une  bride  épiploïque  fixée  dans  le  même  orifice. 

Nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Reynier  quelques  notes  sur  un 
malade  qu'il  a  opéré  in  extremis,  avant  1897,  mais  dont  l'autopsie 
ne  put  être  faite. 

En  1898,  Mori  opère  avec  succès  un  homme  de  cinquante  ans;  il 
s'agissait  d'une  hernie  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant. 

Grèves  et  Marten  (de  Calcutta)  rapportent  en  1901  l'observation 
d'une  malade  également  opérée  avec  succès,  chez  laquelle  on  a  pu 
constater  le  retour  passager  des  accidents  quelques  mois  après 
l'intervention. 

Jeanbrau  opère,  en  1902,  un  jeune  homme  de  seize  ans,  dont  une 
anse  grêle,  très  peu  distante  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  paraissait 
engagée  dans  l'hiatus  de  Winslow.  La  réduction  fut  impossible. 
Jeanbrau  fut  dans  la  nécessité  de  faire  une  entérostomie  sur  une 
anse  dilatée.  Son  opéré  succomba  le  troisième  jour. 

Nous  avons  parcouru  les  travaux  parus  ces  dernières  années  sur 
les  hernies  rétropéritonéales,  sans  y  trouver  d'étude  d'ensemble  de  la 
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question  qui  nous  intéresse.  C'est  ainsi  que  Touvrage  intéressant  el 
documenté  de  Moynihan,  paru  en  1899,  à  côté  d'une  descriptioD 
très  minutieuse  des  hernies  duodénales  et  des  autres  variétés  de 
hernies  internes,  ne  consacre  aux  hernies  de  l'hiatus  de  Winslow, 
dont  il  n'apporte  d'ailleurs  aucun  cas  nouveau,  qu'une  description 
basée  sur  celle  de  Jonnesco. 

Hilgenreiner,  en  1903,  fait  une  étude  anatomique  de  la  c  hernia 
bursœ  omentalis  »,  dans  laquelle  il  s'attache  à  décrire  les  diverses 
voies  d'accès  de  l'intestin  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  ses 
dépendances.  Nous  trouvons  dans  son  travail,  en  plus  des  8  cas 
rapportés  par  Jonnesco,  l'indication  des  cas  de  Neve,  Mori,  Adjaroff 
et  Rawitsch-Schtscherbo.  L'auteur  se  borne  à  une  simple  énamé- 
ration,  et  fait  remarquer  qu'il  existe  12  cas  connus  de  hernie  dans 
l'hiatus  de  Winslow. 

En  1905,  Delkeskamp  publie  une  très  intéressante  observation  de 
hernie  du  gros  intestin  dans  l'hiatus  de  Winslow  :  ce  qui  porte  à  13 
le  nombre  des  cas  connus. 

A  ces  13  cas,  nous  avons  pu  ajouter  ceux  de  Gangolphe,  Reho, 
Picado,  Stecchi,  Reynier,  Groves  et  Marten,  Jeanbrau  :  ce  qui  fait 
un  total  de  20  cas. 

ANATOMIE  DE  LA  RÉGION  DE  L'HIATUS  DE  WINSLOW 

Nous  serons  aussi  brefis  que  possible  dans  cette  étude  anatomiqae, 
pour  laquelle  d'ailleurs  nous  ferons  de  larges  emprunts  aux  classi- 
ques et  aux  nombreux  travaux  parus  ces  dernières  années.  Nous  oe 
nous  proposons  nullement  de  modifier  les  descriptions  si  conscien- 
cieuses déjà  faites. 

Nous  voudrions  cependant  attirer  l'attention  sur  certaines  dis- 
positions anatomiques,  qui  nous  paraissent  importantes  à  retenir  en 
vue  d'une  intervention  chirurgicale  raisonnée,  véritable  but  de 
notre  travail. 

L'hiatus  de  Winslow  est  Torifice  qui  fait  communiquer  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  avec  la  grande  cavité  peritonéale.  Voici  com- 
ment le  décrit  Winslow  (Disposition  anatomique  et  itruciure  du 
corps  humain,  Paris,  1776,  §  359  et  360,  p.  450  et  451)  :  «  Cet  orifice 
est  semi-lunaire  ou  demi-circulaire,  et  formé  par  l'union  des  deux 
ligaments  membraneux,  dont  l'un  attache  au  foie  le  commencement 
du  duodénum  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire;  l'autre  y  attache  la 
partie  voisine  du  côlon  et  s'étend  jusqu'au  pancréas.  II  en  résulte 
un  bord  en  manière  d'anse  qui  embrasse  la  racine  du  lobule  de 
Spiegel,  en  laissant  autour  de  cette  racine  une  ouverture  assez  larige 
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pour  y  passer  le  bout  d'un  doigt  ».  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
il  suffit  pour  le  découvrir  facilement  après  laparotomie  latérale 


Fifç.  1  (D*aprè6  natare).  — >  Le  foie  étant  relevé,  on  aperçoit  la  région  de  Vhiatus  de  Winslow, 
caché  derrière  le  pédicale  hépatique,  en  arrière  et  au-deasus  de  la  première  portion  du  duo  - 
dénnm.  Le  ligament  cystico-daodéno-épiploique  n'existe  pas  sur  ce  sujet. 


haute,  de  relever  le  foie  et  de  suivre  avec  l'index  d'abord  le  bord 
droit  de  la  vésicule  biliaire,  puis  celui  du  petit  épiploon,  en  arriére 
duquel  il  est  situé,  empiétant  un  peu  sur  la  face  postérieure  de  la 
première  portion  du  duodénum.  Dans  quelques  cas  cependant,  et 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxih.  —  4906.  41 
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ce  n'est  pas  une  disposition  extrêmement  rare,  puisque  Ancel  et 
Sencert  disent  l'avoir  rencontrée  dans  29  p.  100  des  cas,  l'hiatus  de 
"Winslow  est  précédé  par  ce  que  ces  auteurs  ont  appelé  c  l'entonnoir 
prévestibulaire  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Cette  poche  ou 
entonnoir  prévestibulaire  a  la  forme  d'une  pyramide  quadrangu- 
laire;  sa  face  supérieure  est  constituée  par  la  face  inférieure  delà 
vésicule  biliaire  et  la  facette  colique  du  foie  ;  sa  face  antérieure  par 
le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  ;  sa  face  postérieure  par  le 
ligament  hépato-rénal  antérieur.  La  face  inférieure  de  la  poche  est 
constituée  par  Tunion  du  ligament  hépato-rénal  antérieur  avec  le 
feuillet  postérieur  du  ligament  cystico-duodéno-épiploïque.  La 
base  de  la  pyramide  s'ouvre  largement  à  droite;  le  sommet  situé  à 
gauche  est  formé  par  l'hiatus  de  Winslow.  » 

Si  ces  formations  péritonéales  qui  sont,  somme  toute,  des  liga- 
ments hépatiques  accessoires,  ne  sont  pas  constantes  dans  leur 
développement  et  leur  forme,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hiatus  de 
Winslow  lui-même,  qui  occupe  une  situation  à  peu  près  fixe,  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  première  portion  du  duodénum.  Il  en 
résulte  ce  fait  important  pour  le  chirurgien,  que,  dans  les  cas  où  le 
ligament  cystico-duodéno-épiploïque  existe  bien  développé,  le  doigt 
introduit  en  arrière  de  ce  ligament  est  arrêté  et  ne  peut  atteindre 
que  plus  difficilement  Thiatus  de  Winslow.  Dans  la  pratique  cepen- 
dant, il  est  toujours  facile  de  reconnaître  au  doigt  la  région  du  pédi- 
cule hépatique  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  l'hiatus,  et  dont 
l'épaisseur  contraste  avec  la  minceur  des  autres  portions  de  l'épi- 
ploon  gastro-hépatique. 

Forme  et  dimensions  de  l'hiatus. 

L'hiatus  de  Winslow,  considéré  isolément,  est  un  orifice  allongé 
dans  le  sens  vertical,  ou  plutôt  une  fente  verticale,  regardant  à 
droite,  et  située  à  une  distance  moyenne  de  la  ligne  médiane  qui  est 
d'environ  5  centimètres.  Ses  dimensions  verticales  sont  invariable$ 
sur  un  même  sujet  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  dimensions  antéro* 
postérieures  :  il  suffit  en  effet  d'introduire  l'index  dans  l'hiatus  pour 
transformer  la  fente  verticale  en  orifice  arrondi,  de  dimensions 
sensiblement  égales  dans  tous  les  sens.  Cette  particularité  s'explique 
par  ce  fait  que  Tépiploon  gastro-hépatique  faiblement  tendu,  se 
laisse  facilement  repousser  en  avant.  Nous  n'avons  pas  essayé  de 
préciser  ces  dimensions.  11  nous  suffira  de  dire  que,  sur  12  cadavres 
que  nous  avons  examinés  à  ce  sujet,  nous  avons  presque  toujoure 
trouvé  un  hiatus  permettant  Tintroduction  facile  de  l'index.  Une 
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seule  fois,  nous  l'avons  trouvé  oblitéré.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  relative  de  cette  oblitération,  partielle  ou  totale.  Ceci 
nous  importe  peu  pour  le  moment,  puisque  la  première  des  condi- 
tions de  rocclusion  intestinale  par  cet  orifice  est  sa  perméabilité. 

Les  bords  de  l'hiatus  et  les  organes  qu'ils  renferment. 

Ce  qui  nous  intéresse  davantage,  c'est  la  constitution  même  de 
cet  hiatus.  Les  descriptions  classiques  manquent  un  peu  de  préci- 
.sion  à  ce  sujet.  La  figure  3,  exécutée  d'après  une  de  nos  coupes  de 
sujet  congelé  passant  exactement  au  niveau  de  l'hiatus,  permettra  de 
suivre  aisément  notre  description,  en  même  temps  qu'elle  facilitera 
la  compréhension  du  mode  particulier  de  débridement  que  nous 
proposons.  Cette  figure  représente  le  segment  gauche  d*une  coupe 
sagittale  passant  à  3  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Elle 
intéresse  la  veine  cave  dans  une  grande  partie  de  sa  portion  abdo- 
minale, coupe  très  obliquement  la  veine  porte,  et,  laissant  le  cholé- 
doque à  sa  droite,  elle  passe  dans  l'espace  interporto-cholédoque. 

Elle  nous  montre  que  l'hiatus  est  limité  :  en  arrière  par  la  veine 
cave  inférieure,  en  haut  par  le  prolongement  antérieur  du  lobe  de 
Spiegel,  en  avant  par  le  petit  épiploon  dans  sa  portion  qui  répond 
à  la  partie  externe  ou  droite  du  tronc  de  la  veine-porte,  un  peu  en 
dedans  du  cholédoque.  Sa  limite  inférieure  est  assez  mal  indiquée 
dans  les  auteurs  et  son  importance  chirurgicale  considérable  nous 
oblige  à  y  insister  quelque  peu.  Pour  certains  le  bord  inférieur  de 
l'hiatus  est  formé  par  la  faux  de  l'hépatique,  qui  vient,  sous  son 
repli  péritonéal,  dépendance  du  péritoine  pariétal  postérieur,  se 
placer  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Nos 
recherdies  personnelles  nous  ont  permis  de  reconnaître  que  ce  fait 
n'est  pas  exact  :  la  faux  de  Vhépatique  est  en  plein  vestibule  de 
r arrière-cavité;  elle  est  distante  de  ^  ou  3  centimètres  au  moins  du 
bord  inférieur  de  Vhiatus.  Sur  notre  coupe,  l'artère  encore  hori- 
zontale est  nettement  située  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  porte. 
Quant  au  bord  inférieur  de  l'hiatus,  il  est  constitué  par  un  repli 
péritonéal  qui  établit  la  continuité  entre  le  péritoine  pariétal  pos- 
térieur précave  et  le  bord  inférieur  du  feuillet  postérieur  de  l'épi- 
ploon gastro-hépatique. 

Ce  feuillet  postérieur,  après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de 
]a  première  portion  du  duodénum  sur  une  étendue  de  5  à  15  milli- 
mètres (Wlart),  se  réfléchit  en  arrière  sur  la  veine  cave.  En  un  point 
limité,  il  se  soulève  en  une  crête  antéro-postérieure,  toujours  sail- 
lante, parfois  mousse,  parfois  aussi  presque  tranchante,  au  moins 
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sur  le  cadavre,  comme  nous  avons  pu  le  constater  sur  p 
sujets.  On  ne  saurait  donner  à  notre  avis  de  meilleur  terme  < 


Fig,  2  (D'après  nature).  —  Le  feuillet  antérieur  do  Tépiploon  paslro-hépatique  a  été 
parallèlement  à  la  première  portion  du  duodénum,  qui  est  abaissé.  Ce  feuillet  relevé 
les  or.^anes  du  pédicule  hépatique  sont  à  découvert.  On  aperçoit  la  veine  porte 
avant  de  laquelle  se  trouve  l'artère  hépatique  (A. H.).  Le  canal  cholédoque,  C.CH, 
ment  à  droite  de  la  veine  porte,  qui  est  injectée  k  la  gélatine.  P,  pancréas;  D,  duo( 


paraison  que  celui  d'un  hymen  falciforme,  orienté  dans 
sagittal,  rétrécissant  ainsi  la  partie  inférieure  de  Thiatus  et 
formant  son  bord  inférieur  en  arête  vive.  Pour  avoir  une 
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exacte  de  cette  disposition,  il  est  nécessaire  de  refonler  légèrement 
en  avant  le  petit  épiploon  qui  tend  cette  espèce  de  bride,  moins 
nette  lonsque  la  paroi  antérieure  de  l'hiatus  s'applique  sur  la  paroî 
postérieure.  Or,  nous  ferons  dès  maintenant  remarquer  que  Tin- 
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Fig.  3  (Diaprés  nature).  —  Coape  sagittale  d'un  sujet  congelé,  passant  à  3  centimètres  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  La  veine  cave  inférieure  (V.C.l.)  est  coupée  longitudinalement,  et  la 
vcîne  porte  (V.P.)  obliquement.  L'arlère  hépatique  (A. H.),  encore  transversale,  est  com- 
prise avec  la  veine  porte  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  En  H.W. 
est  l'hiatus  de  Winslow,  dont  le  bord  inférieur  est  nettement  formé  par  un  repli  péritonéal« 
qni  va  de  la  face  postérieure  de  la  veine  porte  à  la  face  antérieure  de  la  veine  cave;  F,  foie; 
P,  pancréas;  D,  première  portion  du  duodénum,  très  prés  da  pylore;  D\  troisième  portion 
dn  duodénum  ;  C.T,  côlon  transverse. 

testin  en  s'engageant  dans  l'hiatus  produit  le  même  résultat  que 
le  doigt  explorateur  et  détermine  la  saillie  de  la  bride  falciforme. 

Une  fois  l'hiatus  de  Winslow  franchi,  le  vestibule  traversé  obli- 
quement par  l'artère  hépatique  et  dont  les  grandes  dimensions 
verticales  sont  à  retenir,  nous  conduit  par  le  foramen  bursœ  omen- 
talis  dans  la  portion  principale  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  sur 
laquelle  nous  n'insisterons  pas. 

Quelques  mots  encore  sur  les  rapports  réciproques  des  organes 
compris  entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon  et  dont  l'ensemble 
forme  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  pédicule  hépatique. 
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La  veine  porte,  oblique  en  haut  et  à  droite,  en  occupe  le  plan 
postérieur.  L'artère  hépatique,  après  avoir  formé  sa  faux  qui  tra- 
verse obliquement  le  vestibule,  vient  ensuite  se  placer  sur  la  face 
antérieure  de  la  veine  porte,  c  qu'elle  contourne  du  dos  vers  le 
ventre  ^  (Retterer).  Elle  donne  à  ce  niveau  la  gastro-épiplolque 


Fig.  4.  —  (Farabeuf;  in  Traité  cTAnatomie  de  Poirier  el  Charpy;  article  de  Fredet).  —  Coope 
transversale  destinée  à  montrer  les  rapports  de  Thiains  de  Wlnsluw.  On  Toit  bien  qoe  ie 
plancher  de  l'hiatus  (H.W.)  est  formé  par  la  réflexion  sur  la  veine  cave  inférieure  (V.CI.) 
du  feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gaslro-hépaUque  (E.O.H.)i  qui  tapisse  la  face  postérienn 
de  la  veine  porte  (V.P.).  E,  estomac;  C,  coude  gauche  du  côlon;  Ra,  rate;  tû,  reio;  P. 
pancréas;  C.  V,  colonne  vertébrale;  Ao,  aorte;  F,  foie;  C.V,  col  de  la  vésicnle  biliain: 
A.H,  artère  hépatique. 

droite.  Le  cholédoque  sus-duodénal,  ou  le  canal  hépatique,  suivant 
les  cas,  est  situé  plutôt  sur  le  bord  droit  de  la  veine  porte  que  sur 
sa  face  antérieure,  au  moins  au  voisinage  du  duodénum.  Dans  leur 
portion  rétroduodénale,  ces  deux  vaisseaux  seront  séparés  par  une 
distance  encore  plus  grande,  le  cholédoque  se  portant  en  bas,  en 
dehors  et  à  droite,  la  veine  porte  au  contraire  suivant  une  direction 
oblique  en  haut,  à  droite  et  en  dehors. 

L'espace  interporto-cholédooien;  son  importance 
chirurgicale. 

Nous  insisterons  quelque  peu  sur  les  rapports  du  cholédoque 
avec  la  veine  porte,  parce  que  là  est  pour  nous  la  clef  du  débride- 
ment  de  Thiatus  de  Winslow.  Voici  ce  que  dit  Wiart  à  ce  sujet, 
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après  avoir  montré  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il 
n'existe  pas  de  cholédoque  sus-duodénal  :  «r  Le  cholédoque  et  la 
veine  porte  ne  tardent  pas  à  s'écarter  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
en  même  temps  qu'ils  le  font  dans  le  sens  latéral.  Cette  situation 
réciproque  des  deux  organes  s'explique  d'elle-même  et  tient  à  leur 
direction  différente  à  partir  du  hile  du  foie.  Le  tronc  porte,  très 
oblique  en  bas  et  en  avant,  doit,  lui  ou  sa  branche  mésentérique 
qui  continue  sa  direction,  atteindre  un  plan  très  antérieur,  la  face 
antérieure  de  la  tête  pancréatique,  en  un  point  qui  répond  à  la 
convexité  de  la  saillie  vertébrale;  le  canal  hépato-cholédoque  au 
contraire  descend  vers  la  face  postérieure  de  cette  même  tête  pan- 
créatique et  tend  vers  un  point  qui  répond  à  la  face  latérale  de  la 
saillie  vertébrale,  de  telle  sorte  que  de  ces  deux  organes  d  obliquité 
différente  le  moins  oblique,  bien  qu'antérieur  à  l'autre  au  début,  se 
trouve  rapidement  latéral,  puis  postérieur  à  lui.  d  Sur  notre  figure  3, 
où  la  veine  porte  était  injectée,  on  voit  nettement  le  cholédoque 
situé  sur  un  plan  latéral.  11  semble  cependant  que,  lorsque  la  veine 
porte  n'est  pas  injectée,  le  cholédoque  ou  l'hépatique  sont  situés  en 
avant  de  la  veine,  dans  le  petit  épiploon.  Or,  nous  dit  Wiart,  c'est 
ce  qui  se  produit  au  cours  des  explorations  ou  interventions  chi- 
rurgicales, lorsque  le  doigt,  introduit  dans  l'hiatus  et  soulevant  le 
ligament  hépato-duodénal,  donne  aux  organes,  par  l'aplatissement 
de  la  veine  qu'il  ne  manque  pas  de  produire,  leur  situation  cadavé- 
rique et  présente  le  canal  sur  un  plan  antérieur  à  la  veine  au  bord 
droit  du  ligament.  Et,  même  d'après  Vautrin,  lorsque  le  doigt  attire 
en  avant  le  petit  épiploon,  cette  traction  amènerait  la  veine  tout  à 
fait  au  bord  de  l'épiploon,  au  point  qu'elle  pourrait  faire  relief  en 
dehors  du  conduit  biliaire.  La  veine  s'offrirait  ainsi  au  bistouri  au 
lieu  et  place  du  cholédoque  rejeté  en  avant  et  en  dedans.  Wiart  dit 
n'avoir  jamais  retrouvé  cette  disposition.  Il  suffit  d'ailleurs  d'être 
prévenu  de  cette  modification  importante  des  rapports,  suivant  que 
le  petit  épiploon  est  plus  ou  moins  repoussé  en  avant. 

Et  d'ailleurs  il  suffit  de  se  porter  un  peu  plus  bas  pour  voir 
grandir  l'espace  qui  sépare  les  deux  organes.  Voici  comment  Wiart 
décrit  les  rapports  du  cholédoque  rétroduodénal  :  c  A  gauche 
encore  du  cholédoque,  nous  trouvons  le  tronc  porte;  mais  les  deux 
organes  qui  avaient  perdu  tout  contact  sont  séparés  à  ce  niveau  par 
une  languette  glandulaire.  C'est  le  bord  supérieur  de  l'isthme  ou 
col  du  pancréas,  qui  s'élève  obliquement  de  la  face  intérieure  de  la 
tête  vers  le  corps  de  la  glande.  En  arrière  le  cholédoque  répond  k 
la  £ace  antérieure  de  la  veine  cave;  mais  il  en  est  séparé  par  un 
ganglion  que,  comme  Quénu,  nous  avons  retrouvé  le  plus  souvent. 
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De  pltiSy  détail  intéressant^  la  face  postérieure  du  cbolédoque  djus 
m  portion  rétroduodénale  peut  être  recouverte  de  péritoine,  et 


CCH. 


Fig.  5.  —  (Jeannel).  —  Destinée  turtoat  à  montrer  Tespaoe  interporto-cholédoeien.  Lm  orpaa 
da  pédicule  hépatique,  artère  hépatique  (A.H.),  veine  porte  (V.P.),  cholédoque  (C.CH.),  loDt 
à  découvert,  le  feuillet  antérieur  de  Tépiploon  gastro-hépatique  étant  enlevé.  Une  soodecaa- 
nelée  pénètre  dans  l'hiatos  de  Winalow,  en  arrière  du  feuillet  postérieur  du  petit  épiploWi 
qu'on  aperçoit  entre  la  veine  porte  et  le  canal  biliaire.  C'est  ce  feuillet  quHl  faut  effondrer  si 
Ton  veut  pouvoir  af^randir  l'hiatus  par  en  bas.  E,  estomac;  P, pylore;  D,  dnodénnm;  F, fois: 
V.B,  vésicule  biliaire;  A.G.E,  gastro-^iploîqne  droite. 

répondre  à  la  partie  antéro-inférieure  de  Thiatus  de  WiDstow 
(70  p.  100  des  cas),  n 

Nous  devons  donc  retenir  de  tout  cela  que,  à  Vétat  normal,  il  exiiU 
un  intervalle  libre,  que  nous  appellerons  l'espace  porUhcholédwpt^, 
d'autant  plus  grand  qu'on  se  rapproche  du  pancréas,  et  dont  la 
partie  la  plus  large  est  rétroduodénale. 

Cette  disposition  se  retrouve  dans  la  figure  2  que  nous  avons  Eût 
dessiner  d'après  nature.  Elle  est  encore  4)lus  nette  dans  les  figures  5 
et  6  tirées  de  l'ouvrage  de  Pantaloni,  et  empruntées  Tune  à  Bev©, 
l'autre  à  Jeannel. 

On  peut  aisément  se  rendre  compte  de  cette  disposition,  »  l'oi 


i 
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sectionne  transversalement  le  feuillet  antérieur  de  l'épiploon  gastro- 
hépatique :  ce  qui  permet  l'abaissement  de  lu  pranière  portion  du 
duodénum.  On  voit  alors  que  le  cholédoque  rétroduodénal  et  la 
veine  porte  ne  sont  pas  immédiatement  au  contact,  mais  sont 
séparés  l'un  de  l'autre  par  un  intervalle  appréciable,  dans  lequel  le 
doigt  arrive  sur  le  feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gastro-hépatique 


Fig.  6.  —  (Bevan,  in  Pantaloni).  —  Destinée  à  moDlrer  l'espace  interporto-oholédocien,  d'au- 
tant pins  grand  qu'on  se  rapproche  davantage  du  pancréas.  Comme  dans  la  figure  précé- 
dente, le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  a  été  enlevé  :  ce  qui  découvre  les  organes  du 
pédicule  hépatique.  —  V.P,  veine  porte;  A. H,  artère  hépatique,  donnant  la  f^astro-épiplolqne 
droite;  C.CH,  canal  cholédoque.  La  flèche  indique  l'entrée  de  l'hiatus  de  Winslow.  Entre  la 
veine  porte  et  le  cholédoque,  on  voit  le  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon,  qu'il  faudra 
effondrer  sur  le  doigt  pour  agrandir  l'hiatus  par  en  bas.  F,  foie  ;  E.  estomac  ;  D,  duodénum 
(l**  portion);  P,  pancréas;  V.B,  vésicule  biliaire. 


au  niveau  même  du  point  où  il  se  réfléchit  en  arrière  pour  former 
le  bord  inférieur  de  l'hiatus.  Cet  intervalle  porto-cholédoque  sus  et 
rétroduodénal  se  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme  d'un  long 
triangle  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur,  dont  les  deux 
vaisseaux  précités  forment  les  longs  côtés.  Il  est  aisé  de  comprendre 
que  la  section  transversale  du  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon, 
faite  sur  l'index  placé  en  arrière,  dans  Thiatus  et  protégeant  la 
veine  cave  ou  l'intestin,  la  veine  porte  étant  soigneusement  pro- 
tégée et  légèrement  réclinée  vers  la  ligne  médiane,  permet  l'effon- 
drement du  bord  inférieur  de  l'hiatus,  la  disparition  de  cette  crête 
antéro-postérieure  plus  ou  moins  saillante  qui  n'a  pour  raison 
d'être  que  la  continuité  du  péritoinç  pariétal  postérieur  avec  le 
feuillet  postérieur  du  petit  épiploon.  Nous  reviendrons  sur  cette 
technique  à  propos  du  traitement.  Qu'il  nous  sufQse  de  dire  dès 
maintenant  ce  que  nous  avons  pu  à  maintes  reprises  constater 
expérim^italement  :  alors  que  certains  hiatus,  à  Tétat  normal, 
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admettaient  à  peine  rextrémité  de  Tindex,  il  nous  a  été  possible 
après  le  débridement  péritonéal  ainsi  fait,  d'introduire  deux  et  trois 
doigts  dans  Torifice  très  élargi,  qui  donne  alors  un  large  accès  dans 
le  vestibule  :  il  suffit  pour  cela  de  déprimer  verticalement  le  bord 
inférieur  de  Thiatus,  qui  maintenant  cède  volontiers. 

Ces  sections  peuvent  être  faites  sans  gros  danger,  si  l'on  a  Tana- 
tomie  de  la  région  présente  à  Tesprit  :  le  doigt  postérieur  protège  la 
veine  cave  ou  fintestin,  un  écarteur  interne  récline  et  protège  la 
veine  porte;  l'artère  hépatique  est  relativement  loin,  on  ne  doit  la 
reconnaître  que  comme  point  de  repère. 

Quant  aux  autres  organes  qui  cheminent  dans  le  petit  épiplooo, 
il  n'y  a  guère  à  s'en  occuper.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  lier 
Tartère  gastro-épiploïque  droite,  si  elle  est  gênante.  Les  veines 
portes  accessoires  du  groupe  gastro-hépatique  sont  d'importance 
secondaire  et  leur  section  importe  peu;  il  en  est  de  même  des  quel- 
ques lymphatiques  que  peut  intéresser  cette  section  de  la  partie 
droite  du  pédicule  hépatique.  Quant  aux  nerfs,  s'il  est  certain  que 
leur  destruction  ne  serait  pas  sans  retentissement  sur  le  fonctionne- 
ment du  foie,  leur  disposition  en  plexus  enlaçant  étroitement  la 
veine  porte  et  l'artère  hépatique,  fait  qu'ils  seront  à  coup  sûr  res- 
pectés. 

La  pars  flaccida  du  petit  épiploon. 

Nous  signalerons  enfin  une  particularité  intéressante  qui  a  trait 
à  la  constitution  anatomique  du  petit  épiploon.  Alors  que  la  partie 
droite  de  ce  repli  péritonéal,  celle  qui  répond  au  pédicule  hépa- 
tique, est  épaisse  et  consistante,  sa  partie  moyenne  nous  apparaît 
sous  la  forme  d'une  lame  excessivement  mince,  à  travers  laquelle 
on  peut  voir  par  transparepce  le  lobe  de  Spiegel,  qui  est  en  arrière. 
Cest  là  ce  que  Toldt  appelait  la  c  pars  flaccida  ».  Au  delà,  à  gauche, 
le  petit  épiploon  redevient  résistant  dans  sa  portion  plus  élevée, 
plus  épaisse  à  la  fois  et  plus  tendue  (pars  condensa,  de  Toldt). 

Il  résulte  de  ce  fait  qu'il  est  extrêmement  aisé  de  déchirer  cette 
mince  lame  de  la  pars  flaccida^  véritable  toile  d'araignée,  dont 
l'effraction  permet  Taccès  direct  dans  l'arriére-cavité  des  épiploons. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Il  n'existe  pas  de  sac.  —  Pour  les  raisons  déjà  exposées,  nous 
ne  décrirons  pas  le  c  sac  i  de  la  «  hernie  interne  à  travers  l'hiatus 
de  Winslow  ».  Nous  avons  vu  qu'il  ne  s'agit  pas  à  vrai  dire  d'un 
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sac  herniaire»  mais  d'une  cavité  préexistante,  à  peu  près  constante 
dans  sa  forme  et  ses  dimensions  chez  tous  les  sujets,  et  nullement 
comparable  aux  sacs  des  autres  hernies  internes,  dont  l'amorce  ^ 
seule  préexiste  sous  la  forme  des  diverses  fossettes  dites  rétropérito- 
néales,  et  dont  la  formation  est  intimement  liée  à  la  progression  de 
l'intestin  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéritonéal. 

Cependant,  dans  le  cas  de  Delkeskamp,  l'intestin  ayant  pénétré 
entre  les  2  lames  du  grand  épiploon  non  fusionnées,  il  y  avait  un 
véritable  sac  péritonéal.  Cette  disposition  n'a  pas  été  signalée  par 
d'autres  auteurs;  dans  tous  les  autres  cas,  Tintestin  qui  a  pénétré 
dans  larrière-cavité  se  met  simplement  en  rapport  avec  les  organes 
qui  la  limitent. 

Rapports  de  rintestin  dans  rarrière-cavité.  —  Il  est  facile 
de  se  représenter  que  Tintestin  qui  a  pénétré  dans  l'arrière-cavité 
pourra  se  mettre  en  rapport  avec  les  divers  organes  qui  la  limitent, 
ou  qui  la  traversent  :  aorte,  estomac,  foie,  pancréas,  rate. 

Les  rapports  avec  la  rate  n'ont  pas  été  signalés  :  il  faudrait  pour 
cela  que  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  eût  pénétré  dans  l'arrière- 
cavité. 

L'estomac  (Neve),  l'estomac  et  le  lobe  gauche  du  foie  (Picado), 
sont  soulevés  et  repousses  en  avant;  en  avant  et  à  gauche  (Trêves). 

Dans  aucune  des  observations,  nous  n'avons  trouvé  signalés  de 
troubles  de  compression  dans  le  système  porte  ni  dans  le  système 
cave  inférieur. 

Dans  deux  cas,  il  a  été  noté  une  perforation  secondaire  du  péri- 
toine de  rarrière-cavité  :  dans  le  cas  de  Blandin,  c  l'intestin  grêle 
était  ressorti  par  une  ouverture  étroite  anormale  du  mésocôlon 
transverse,  dont  la  constrîction  en  avait  déterminé  le  sphacèle  »; 
dans  le  cas  de  Trêves,  c'était  le  «  feuillet  antérieur  de  l'épiploon 
gastro-hépatique  »  qui  avait  cédé.  Il  est  probable,  en  réalité,  qu'il 
s'agissait  d'une  perforation  secondaire  de  la  c  pars  flaccida  i»  du 
petit  épiploon,  comme  l'indique  la  suite  deTobservation. 

Dimensions  de  l'hiatus  de  TVlnslcw.  —  Les  dimensions  de 
rhiaiw  de  Winslotv  sont  loin  d'avoir  toujours  été  signalées  par  les 
auteurs,  ainsi  d'ailleurs  que  ses  modifications.  Dans  le  cas  de  Square, 
c  l'intestin  était  retiré,  l'orifice  baillait  et  laissait  facilement  pénétrer 
deux  doigts;  ses  bords  étaient  arrondis,  épais  et  congestionnés,  i» 
Gangolphe  a  noté  que  l'hiatus  de  Winslow  offrait  en  haut  une  sorte 
de  crête  saillante^  sur  laquelle  rintestin  était  venu  se  sectionner. 
Stecchi  trouva  un  hiatus  très  dilaté,  permettant  l'introduction  de  la 
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main,  et  dont  les  bords  ne  présentaient  aucune  irrégularité.  Treitz 
parle  d'un  trou  de  Winslow  très  large,  dont  les  bords  sont  épaissis 
tendineusenaent,  Marten  peut  aisément  passer  deux  doigts  dans 
l'hiatus.  Dans  le  cas  de  Delkeskamp,  l'hiatus  laissait  passer  3  doigts. 

Organes  qui  ont  pénétré  dans  l'arrière-cavité.  —  Qaant 
aux  organes  auxquels  l'hiatus  de  Winslow  a  livré  passage,  ce  soDt 


Fig.  7.  —  (TréTea).  —  Aspect  des  parties  à  TouTerture  du  ventre.  —  Oq  voit  le  côlon  trinsnrse 

disparaître  sooa  le  foie. 


toujours  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  exceptionneUement 
accompagnés  par  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  grand  épi- 
ploon. 

Sur  nos  18  observations,  12  fois  l'intestin  grêle  était  en  cause, 
engagé  sur  une  longueur  variable  :  15  centimètres  (Rehn),  2  anses 
de  jéjunum  (Treitz),  1  m.  50  (Gangolphe)  1  m.  82  (Picado),  presque 
tout  le  grêle  (Blandin,  Reynier,  Stecchi).  Il  était  tordu  sur  lui-même 
à  l'intérieur  de  l'arrière-cavité  dans  le  cas  de  Picado. 

Dans  6  cas  sur  18,  c'était  le  gros  intestin  qui  avait  pénétré  dans 
l'arrière-cavité  :  30  centimètres  de  côlon  transverse  (Majoli);  partie 
droite  du  côlon  transverse  (Neve)  ;  caecum  et  côlon  ascendant  (Mon); 
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une  petite  partie  du  côlon  transverse  (Groves  et  Marten).  Le  cas  de 
Trêves  est  particulièrement  intéressant  par  l'étendue  des  déplace- 


Fif?.  8.  —  (Trêves).  —  Coupe  transyenale,  montrant  le  gros  intestin  ayant  doublé  le  bord 
droit  du  petit  épiploon  P.E.,  et  occupant  en  partie  l'arrière-caTité.  F,  foie;  £,  estomac; 
P.P,  péritoine  pariétal  postérieur. 


ments  :  c  le  caecum,  tout  le  côlon  ascendant  et  une  portion  du  côlon 
transverse  avaient  passé  à  travers  l'hiatus  de  Winslow.  Le  côlon 


'_A.€^ 


Fig.  9.  —  (Trêves).  —  Coupe  sagittale  montrant,  en  CT,  le  gros  intestin  qui  est  resté  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  et  en  CT'  le  gros  intestin,  qui  occupe  rarriére-cavité  A.C.  — 
E,  estomac;  F,  foie. 

s'était  porté  de  droite  à  gauche,  le  csecum  était  à  l'extrémité  gauche 
de  la  cavité  abdominale,  et  s'était  creusé  une  vole  à  travers  le  feuillet 
antérieur  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  de  telle  sorte  que  Tappen- 


1 
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dice  verroiforme  se  trouvait  placé  en  avant  de  la  face  antérieure  de 
la  petite  courbure  de  Testomac,  très  près  de  Tœsophage.  »  Le  cas 
de  Delkeskamp  peut  être  rapproché  de  cehij  de  Trêves  :  la  fin  de 
l'iléon  (8  cm.),  le  cœcum  avec  l'appendice,  et  plus  de  la  moitié  da 
gros  intestin  avaient  pénétré  dans  Tarrière  cavité  et  étaient  des- 
cendus en  les  dédoublant  entre  les  deux  lames  non  fusionnées  du 
grand  épiploon. 

La  présence  de  V intestin  grêle  dans  F arrière-canité  est  donc  deux 
fois  plus  fréquente  que  celle  du  gros  intestin,  A  priori^  il  n'y  a  rien 
là  qui  doive  nous  surprendre,  étant  donnés  d'une  part  les  dimen- 
sions habituelles  de  l'hiatus,  d'autre  part  les  conditions  ordinaires 
de  production  de  ces  <k  hernies  »,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Le  grand  épiploon  a  été  rencontré  seulement  deux  fois  :  il  s'agis- 
sait, dans  le  cas  de  Majoli,  d'une  bonne  portion  de  l'épiploon,  qui 
accompagnait  le  gros  intestin  dans  rarrière-cavité.  Dans  le  cas  de 
Stecchi,  l'épiploon,  adhérent  au  bord  inférieur  de  l'orifice,  par 
lequel  avait  pénétré  le  grêle,  formait  une  bride  qui  étranglait  le 
côlon  transverse  vers  l'angle  colique  gauche. 

Causes  de  l*étranglement.  —  Vétranglement  intestinal  est  la 
règle.  II  est  toujours  produit  par  les  bords  de  l'hiatus;  dans  le  cas 
précité  de  Stecchi,  il  existait  en  outre  la  bride  épiploïque  dont  nous 
venons  de  parler.  L'observation  de  Blandin,  qui  signale  l'étrangle- 
mcait  de  llntesti»  pur  an  orifiœ  anarmat  trananéaoeôUque,  ne  dit 
rien  sur  les  rapports  de  l'intestin  avec  Fhîati».  PhnioBr»  «aires 
observations  sont  aussi  muettes  sur  ce  point.  Mais,  sur  13  cas  où 
l'étranglement  a  été  expressément  signalé,  11  fois  il  était  produit 
par  la  striction  des  bords  de  l'hiatus  ;  6  fois  il  s'agissait  d'intestin 
grêle,  5  fois  de  gros  intestin.  La  constriction  est  plus  ou  moins  forte  : 
dans  certains  cas,  il  a  été  relativement  facile  de  retirer  Tinteslin  au 
cours  de  l'intervention  (Mori,  Groves  et  Marten,  Delkeskamp);  on 
a  observé  la  production  de  simples  sillons  d'étranglement  (Rehn, 
Delkeskamp),  la  section  complète  de  l'intestin  (Gangolphe)  :  l'ar- 
rière-cavité  était  remplie  de  matières  fécales.  Dans  le  cas  de  Trêves, 
il  s'est  produit  une  perforation  de  l'anse  étranglée  et  un  épancbe- 
ment  stercoral  dans  Tarrière-cavité.  Même  à  Vautopsie^  il  fut  impos- 
sible à  Majoli  de  retirer  Vin  tes  tin  de  l'hiatus^  sans  incision  transversale 
du  petit  épiploon. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  de  l'intestin  étranglé,  ni  de  la 
péritonite  concomitante  :  il  n'y  a  rien  là  de  spécial  à  ce  mode 
d'étranglement  interne.  Gangolphe  cependant  insiste  sur  la  présence 
dans  le  péritoine  d'un  épanchement  séro-sanguinolent,  en  dehors 
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de  toute  péritonite,  c  J'ouvre  le  péritoine  et  donne  issue  à  plus 
d'un  verre  de  sérosité  sanglante,  absolument  semblable  au  liquide 
contenu  dans  le  sac  des  hernies  étranglées.  Ce  fait  me  parut  d'autant 
plus  singulier  que  le  péritoine  pariétal  paraissait  absolument  sain, 


^  C^^*\ 


Flg.  10.  —  Cas  de  Delkeskamp. 


et  sans  traces  d'inflammation  d.  Nous  avons  retrouvé  cette  particu- 
larité dans  les  observations  de  Majoli,  Square,  Groves  et  Marten. 
Elle  n'a  pas  été  rapportée  dans  les  autres  cas. 


Particularités  anatomiques  dues  à  des  malformations.  — 
Nous  devons  enfin  dire  quelques  mots  des  dispositions  anatomiques 
anormales  de  l'intestin  et  des  épiploons,  qui  ont  été  signalées  dans 
quelques  cas.  Celui  de  Treitz  est  fort  intéressant;  il  nous  montre 
un  arrêt  de  développement  du  tube  digestif,  dans  toute  sa  portion 
sous-diaphragmatique.  «  L'estomac  est  presque  droit;  le  duodénum 
n'existe  pas;  tout  le  grêle  est  pourvu  d'un  méso  très  long,  qui  com- 
mence au  pylore,  le  côlon  ascendant  esta  gauche....;  le  petit  épi- 
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ploon  est  beaucoup  plus  long  que  d'ordinaire;  par  suite  le  grand 
épiploon  est  réduit  à  un  lambeau  de  la  largeur  de  la  main  ».  Majoli 
rencontre  un  grand  épiploon,  descendait  seulement  sur  une  largear 
de  10  centimètres,  et  un  mésocôlon  traosverse  assez  allongé.  Trèv«s 
nous  dit  que  le  grand  épiploon  était  enroulé  sur  lui-même,  toat  le 
long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Square  remarque  qae  le 
grand  épiploon  était  englobé  dans  l'intestin  grêle,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Rehn  et  Jeanbrau  n'ont  pas  vu  le  grand  épiploon. 
Dans  les  cas  de  Trêves,  Deikeskamp,  il  existe  un  mésentère  commttn 
à  rintestin  grêle  et  au  gros  intestin.  Dans  le  dernier  de  ces  deux 
cas,  les  2  lames,  gastrique  et  colique  du  grand  épiploon,  ne  sont 
pas  fusionnées. 

Il  est  regrettable  que  nous  n'ayons  pu  trouver  des  indications 
analogues  dans  les  observations  plus  récentes;  il  est  probable  en 
effet  que  ces  anomalies  de  forme  ou  de  position  de  Tintestio,  de 
répiploon  et  du  mésentère,  ne  sont  pas  sans  jouer  un  rôle  impor- 
tant dans  la  production  de  l'étranglement  interne  par  l'hiatus  de 
Winslow. 

ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME 

Ëtiologie.  —  L'occlusion  intestinale  par  l'hiatus  de  Winslow 
parait  moins  rare  chez  Vhomme  que  chez  la  femme.  Sur  16  cas  où  le 
sexe  est  indiqué,  on  trouve  seulement  3  femmes  (Treitz,  Grèves  et 
Marten,  Deikeskamp)  ;  les  13  autres  concernent  des  hommes. 

Dans  13  de  nos  observations,  Vâge  a  été  précisé  :  nous  trouvons 
des  malades  de  huit  ans  (Picado),  seize  ans  (Jeanbrau),  dix-sept  ans 
(Neve),  vingt-deux  ans  (Deikeskamp),  vingt-cinq  ans  (Square), 
vingt-six  ans  (Trêves),  trente-deux  ans  (Treitz),  quarante-quatre 
ans  (Majoli),  quarante-sept  ans  (Graves  et  Marten),  cinquante  ans 
(Mori),  cinquante  sept  ans  (Gangolphe),  soixante-trois  ans  (Stecchi), 
soixante-dix-sept  ans  (Rehn).  Il  semble  donc  que  cette  forme  d'oc- 
clusion puisse  s'observer  à  tout  âge.  Il  est  à  noter  cependant  que, 
dans  le  cas  de  Picado  concernant  un  enfant  de  huit  ans,  il  existait 
en  plus  de  la  hernie  par  l'hiatus  de  Winslow  une  invagination  de 
20  centimètres  du  côlon  ascendant  dans  le  côlon  transverse. 

La  profession  n'a  pas  toujours  été  notée.  Il  est  des  cas  où  elle 
parait  par  la  nature  des  efforts  qu'elle  nécessite,  jouer  un  rôle  daas 
la  production  des  accidents.  Voici  par  exemple  ce  que  dit  Majoli, 
dont  le  malade  était  chauffeur-briquetier  :  c  J'appris  que  tes 
briquetiers  soulèvent  de  terre  avec  les  deux  mains  et  tes  avant-bras 
de  grandes  masses  d'argile  mouillée,  et  que,  pour  les  transporter  sur 
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le  banc  où  ils  leur  donnent  la  forme  de  briques,  ils  les  appuient  sur 
le  ventre  en  renversant  le  corps  en  arrière.  Ils  agissent  de  même  pour 
transporter  les  briques  déjà  cuites  ».  Un  peu  plus  loin  le  même 
auteur,  à  propos  du  cas  de  Novello,  nous  dit  que  «  les  premières 
douleurs  coliques  apparurent  après  un  effort  que  fit  le  malade  en  se 
baissant  devant  la  porte  d'une  sacristie,  pour  déposer  une  lourde 
torche  (de  celles  que  Ton  emploie  dans  les  cérémonies  funèbres), 
qu'il  appuyait  fortement  sur  l* ombilic  par  son  extrémité  inférieure  ». 
Le  malade  de  Rehn  était  garde  champêtre,  celui  de  Mori  cultivateur. 
Dans  l'observation  de  Reynier,  les  accidents  apparaissent  à  la  suite 
d'uD  eiîort  violent.  La  malade  de  Grèves  et  Marten,  atteinte  de  cons- 
tipation opiniâtre,  avait  rendu  avec  effort  une  selle  dure,  peu  avant 
l'apparition  des  symptômes  d'obstruction.  Dans  le  cas  de  Trêves,  le 
début  des  accidents  survint  deux  heures  après  un  dîner  très  copieux. 
La  malade  de  Delkeskamp  vit  apparaître  les  accidents  immédiate- 
ment après  un  accouchement^  à  la  fin  d'une  grossesse  normale. 

Il  semble  donc  que  les  efforts  violents  et  surtout  les  efforts  portant 
sur  l'abdomen  doivent  être  incriminés  dans  un  certain  nombre  de 
cas;  et  c'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  la  fréquence  beaucoup 
plus  grande  chez  l'homme  de  cette  variété  d'occlusion  intestinale. 

Les  faits  cités  plus  haut  concordent  d'ailleurs  avec  ce  que  disait 
Treitz,  qui  donnait  comme  causes  des  hernies  internes  en  général  : 
Je  relâchement  anormal  du  péritoine,  l'augmentation  de  la  pression 
abdominale,  la  distension  exagérée  de  l'intestin,  les  secousses  conti- 
nuelles du  corps,  les  chocs  et  les  pressions  sur  l'abdomen. 

Gonâitlons  de  production.  —  Étudions  maintenant  les  condi- 
tions de  production  deTocclusion  intestinale  par  l'hiatus  de  Winslow. 
Voici  ce  que  dit  Jonnesco  à  ce  propos  :  «  Pourquoi  la  hernie  à 
travers  l'hiatus  de  Winslow  est-elle,  malgré  tout,  assez  rarel  Orifice 
béant,  à  bords  résistants,  poche  toute  préparée  :  rien  ne  paraît 
manquer  pour  favoriser  l'introduction  de  l'intestin.  La  réponse  est 
bien  simple.  A  toutes  ces  causes  favorables,  il  faut  opposer  une 
condition  des  plus  défavorables.  L'hiatus  de  Winslow  est  placé  trop 
haut  dans  la  cavité  abdominale;  de  plus,  il  est  caché  et  séparé  de 
l'intestin  mobile,  intestin  grêle,  par  le  côlon  transverse  et  son  méso. 
li  faut  donc,  pour  que  cette  hernie  se  fasse,  une  disposition  excep- 
tionnelle; il  faut  que  la  barrière  colique  n'existe  plus.  C'est  ce  qui 
arrive  dans  les  cas  où  le  gros  intestin  présente,  dans  sa  totalité  ou 
en  partie,  une  mobilité  excessive.  Attachés  à  la  paroi  simplement 
par  le  long  mésentère  primitif  commun  avec  celui  de  l'intestin  grêle, 
le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  même  le  transverse  pourront  alors 
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remonter  vers  l'hiatus,  y  pénétrer,  et  constituer  la  hernie.  S'il  nV 
pénètre  pas,  le  gros  intestin  ainsi  disposé  aura  au  moins  favorisé 
la  hernie  de  l'intestin  grêle,  en  enlevant  la  barrière  qui  slnterposail 
entre  Torifice  de  la  poche  rétrostomacale  et  1  intestin  grêle  flottant,  i 
En  réalité,  la  question  ne  nous  paraît  pas  aussi  simple,  si  nom 
nous  en  rapportons  à  ce  qui  a  été  observé  par  les  auteurs;  et,  si 
l'explication  de  Jonnesco  est  suffisante  dans  quelques  cas,  elle  m 
nous  paraît  pas  pouvoir  être  généralisée.  A  notre  avis,  il  ^t  néces- 
saire d'établir  des  distinctions. 

A.  Occlusion  portant  sur  le  côlon  transverse.  —  La  connAis- 

sance  de  certaines  dispositions  anatomiques,  sinon  constantes^  dn 
moins  fréquentes,  du  côlon  transverse  et  de  son  méso  permet  d'ei- 
pliquer  plusieurs  cas  et  en  particulier  les  cas  de  Majolu  Neve^ 
Groves  et  Marten,  où  le  côlon  transverse  était  en  cause.  La  condîtioa 
nécessaire  pour  permettre  le  glissement  du  côlon  transverse  daos 
l'hiatus  nous  paraît  résider  dans  l'allongement  du  mésocôlon  trans- 
verse,  permettant  une  mobilité  anormale  de  cet  organe.  Mais  ce  nest 
pas  tout  :  il  existe  dans  la  moitié  des  cas  chez  le  nouveau-né  une 
coudure  sous-hépatique  du  côlon  transverse,  qui  est  en  quelque  sorte 
une  amorce  pour  un  déplacement  plus  profond;  chez  Tadulte,  dans 
le  4/5'  des  cas,  le  côlon  transverse  est  déplacé  en  haut. 

Voici  d'ailleurs  ce  que  dit  Buy  dans  sa  thèse  importante  sur  Tana- 
tomie  du  côlon  transverse,  où  il  rapporte  138  exaniens  de  sujets 
d'âges  divers.  «  Nous  distinguerons  un  côlon  transverse  droit  et  un 
côlon  transverse  gauche.  Cette  division  est  basée  sur  les  caractères 
du  mésocôlon  transverse,  absent  ou  très  court  à  droite  du  duo- 
dénum, d'emblée  très  haut  à  gauche.  Il  en  résulte  un  côlon  droit, 
presque  directement  fixé  au  rein  et  au  duodénum  ;  un  côlon  gauctie 
mobile...  Nous  avons  constaté^  en  ce  qui  concerne  le  mésocôhn  imju- 
verse^  des  hauteurs  de  9,  iO^  i  i  et  i 2  centimètres^  alors  que  le  cédm 
présentait  un  trajet  normal  et  passait  à  3^  4^  S  centimètres  au-desxm 
de  l'ombilic,  b 

A  propos  des  rapports  de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse 
chez  le  nouveau-né,  le  même  auteur  s'exprime  ainsi  :  n  le  côîcm 
gauche  s'étend  du  duodénum  au  coude  splénique;  il  ne  ^it  j:ias 
pourtant  ce  parcours  en  droite  ligne,  mais  en  décrivant  des  sinuo- 
sités, d'ailleurs  si  variées,  qu'elles  paraissent  inexplicables  et  dues 
seulement  à  l'effet  du  hasard.  Une  analyse  attentive  de  ces  inflexions 
nous  a  permis  de  voir  qu'il  existait  comme  une  sorte  de  règle, 
presque  une  loi,  dans  cet  ensemble  qui  nous  paraissait  confus...  Le 
type  habituel  ou  tout  au  moins  le  plus  fréquent  est  le  type  à  sinuo- 
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site  sous- hépatique.  Nous  Tavons  rencontré  dix-neuf  fois  sur  trente- 
huit.  Dans  ce  cas,  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  se  dirige 
d'emblée  vers  la  droite,  sous  le  foie,  en  présentant  le  plus  souvent 
une  direction  ascendante,  qui  place  à  son  origine  le  côlon  gauche 
au-dessus  du  côlon  droit  avec  lequel  il  décrit,  devant  le  duodénum, 
le  rein  et  la  capsule  surrénale,  un  angle  assez  aigu  (Voir  fig.  11). 


C.TD 


Fig.  11.  —(Buy).  —  Côlon  Iransvcrae  (type  &  sinuosité  sous-hépatique)  et  mésocôlon  trans- 
verse ohex  l'enfant.  (L'estomac  est  vu  par  transparence.)  —  Le  côlon  transverse  droit  (C.T.D.) 
est  appliqué  contre  le  rein  et  le  duodénum.  Le  côlon  transverse  gauche,  pourvu  d'un  méso 
très  long.  M,  décrit  une  sinuosité  sous-hépatique  qui  vient  au  contact  de  la  vésicule  biliaire 
(V.  B.),  tout  près  du  bord  droit  du  petit  épiploon.  Mes.,  section  du  mésentère  de  l'intestin 
grêle. 

Après  un  trajet  d'une  longueur  égale  à  celle  de  la  portion  droite, 
le  côlon  se  courbe  et  se  dirigeant  de  nouveau  en  haut  et  à  gauche 
il  suit  la  face  inférieure  du  foie^  qu'il  déborde  plus  ou  moins  en 
avant  et  sur  laquelle  il  détermine  une  vaste  empreinte;  il  atteint 
ainsi  l'estomac...  Le  coude  qui  ramène  à  gauche  le  côlon  transverse 
se  trouve  la  plupart  du  temps  à  droite  de  la  vésicule  biliaire,  d 

Enfin  chez  l'adulte,  sur  100  sujets  de  trente-cinq  à  quatre-vingt- 
neuf  ans,  Buy  a  trouvé,  pour  23  côlons  transverses  normaux, 
55  déplacés  en  bas  et  22  déplacés  en  haut,  soit  une  proportion  de  un 
cinquième  des  cas  :  «  Le  côlon  transverse  gauche  peut  s'élever  sim-. 
plement  dans  l'épigastre  ou  bien  occuper  toute  la  portion  épigas- 
trique  et  cacher  complètement  l'estomac  :  type  épigaslrique.  Il  peut 
s'insinuer  entre  le  foie  et  la  paroi  costo-diaphragmatique  et  donner 
lieu  au  type  préhépatique.  » 

Il  est  de  plus  une  constatation  soulignée  par  l'auteur  et  qui  ne 
l^nanque  pas  d'un  certain  intérêt  à  notre  point  de  vue  :  alors  que 
idans  le  déplacement  en  bas  du  côlon  transverse  on  trouve  trois  fois 
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et  demie  plus  de  femmes  que  d'hommes,  dans  les  déplacements  en 
haut  on  trouve  deux  fois  plus  d'hommes  que  de  femmes.  Ce  sont 
des  déplacements  de  force,  nécessitant  pour  leur  production  une 
solide  musculature  abdominale  et  un  tonus  normal  du  tube  digestif. 
Tout  cela  concorde  bien  avec  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  à 
propos  du  déplacement  du  côlon  transverse  dans  Thiatus  de 
Winslow,  qui  n'est  en  somme  qu'une  variété  rare  des  fréquents 
déplacements  en  haut  du  côlon  transverse. 

La  grande  longueur  habituelle  du  mésocôlon  transverse  donnant 
à  cette  portion  du  gros  intestin  une  grande  mobilité  ;  la  grande  fré- 
quence de  la  sinuosité  sous-hépatique  du  côlon  transverse  gauche 
chez  le  nouveau-né  (50  p.  100  des  cas)  pouvant  persister  chez 
l'adulte;  la  fréquence  relative  chez  l'adulte  (22  p.  400)  des  déplace- 
ments en  haut  du  côlon  transverse  gauche,  ayant  un  caractère  per- 
manent, nous  permettent  d'expliquer  la  possibilité  anatomique  de 
la  pénétration  du  côlon  transverse  dans  l'arrière-cavité  des 
épiploons. 

Le  coude  de  la  sinuosité  sous-hépatique  est  en  effet  le  plus  sou- 
vent à  droite  de  la  vésicule  biliaire,  en  regard  de  l'entonnoir  pré- 
vestibulaire  de  l'arrière-cavité  qui  conduit  à  l'hiatus.  Et,  dès  lors, 
toute  augmentation  de  la  pression  intra-abdominale  chez  un  sujet 
solidement  musclé  et  dont  la  paroi  abdominale  résiste,  aura  pour 
efiet  d'exagérer  encore  ce  déplacement  en  haut  du  côlon,  qui,  une 
fois  doublé  le  bord  droit  du  petit  épiploon,  pourra  être  poussé 
jusque  dans  l'hiatus,  si  la  longueur  de  son  méso  le  lui  permet. 

Il  n*est  pas  impossible  d'admettre  que  le  côlon  transverse  puisse 
se  trouver  retenu  dans  l'entonnoir  prévestibulaire,  sans  arriver  à 
franchir  l'hiatus.  On  observerait  alors  des  phénomènes  d'obstruction 
par  coudure  plutôt  que  de  l'occlusion  vraie.  Il  est  vrai  que  ce  feit 
ne  se  trouve  expressément  signalé  dans  aucune  des  observations. 
Peut-être  en  était-il  ainsi  cependant  dans  le  cas  de  Groves  et  Marten, 
où  le  gros  intestin  fut  très  facilement  réduit. 

B.  Occlusion  du  gros  intestin  avec  grand  déplacement.  — 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  csBcum  et  le  côlon  ascendant 
(Mori),  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  (Trè\'es, 
Delkeskamp)  se  sont  portés  dans  l'arrière-cavité.  Il  est  alors  néces- 
saire d'admettre  l'arrêt  de  développement  dont  parle  Jonnesco,  à 
qui  nous  empruntons  sa  description  ainsi  que  la  figure  ci-contre 
(Voir  fig.  12)  :  c  Quelquefois,  mais  c'est  là  une  disposition  rare,  oo 
trouve  le  cœcum  aussi  bien  que  tout  le  côlon  ascendant  absolu- 
ment libre  de  toute  attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  ï^ 
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fait  représenter  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai  trouvé  sur  un  enfant  de 
un  an  environ.  Dans  ce  cas,  le  csecum,  très  long,  descendait  dans 
le  petit  bassin.  Situés  à  leur  place  normale,  le  caecum  et  le  côlon 
ascendant  pouvaient  être  détachés  de  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure et  être  relevés  en  haut, 
c  Ck)mme  on  peut  le  voir  sur  la  figure,  le  mésentère  de  Tintestin 


<r^. 


Fig. 


1*2.  — (Jonnesco).  —  Mésentère  (M.),  commun  à  l'intestin  grêle  (I.G.)  et  au  gros  intestin, 
caecum  (Cœ),  côlon  ascendant  (C.A.);  I.T,  fm  de  l'iléon;  C.I.P,  côlon  ilio-pelvien. 


grêle  était  dépourvu  de  toute  adhérence  à  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure, sauf  à  son  origine  dans  la  concavité  de  Tanse  duodénale. 
Uintestin  grêle,  lecœcum  et  le  côlon  ascendant  avaient  un  seul  et 
même  mésentère  représentant  le  mésentère  primitif.  Quant  au 
côlon  transverse,  ainsi  que  Tangle  colique  droit,  ils  avaient  leur 
position  ordinaire  et  ce  dernier  adhérait  à  la  portion  descendante 
du  duodénum  comme  d'habitude.  Ce  fait  s'explique  facilement  :  il 
s'agit  tout  simplement  d'un  arrêt  dans  l'évolution  du  péritoine.  La 
torsion  de  l'intestin  s'est  complètement  effectuée,  le  côlon  descen- 
dant s'est  formé,  le  cœcum  a  pris  sa  place  normale.  Le  mésocôlon 
transverse  a  évolué  comme  d'habitude,  l'angle  colique  droit  a  pris 
sa  position  ordinaire  grâce  au  mésocôlon  de  formation  secondaire 
qui  le  fixe  aux  organes  tapissant  la  paroi  abdominale  postérieure. 
Jusque-là  l'évolution  est  normale.  Il  aurait  fallu  pour  accomplir 
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révolution  du  péritoine,  que  le  feuillet  postérieur  de  ce  long  méso 
qui  enveloppe  par  ses  deux  feuillets  le  caecum  et  le  côlon  ascendant 
et  qui  se  continue  avec  le  mésentère  de  l'intestin  grêle,  vienne 
adhérer  au  péritoine  pariétal,  se  confondre  avec  lui.  Quant  au 
côlon  ascendant,  il  devait  adhérer,  soit  immédiatement,  soit  par 


Fig.  13.  —  Schéma  de  Trêves.  —  Mésentère  comman  à  l'intestin  grêle  et  au  gros  intestin,  dis- 
position qui  explique  la  possibilité  anatomique  de  la  pénétration  du  gros  intestin  dans  l'ar* 
rière-K;avilé  des  épiploons. 

I 

l'intermédiaire  d'un  méso  de  formation  secondaire  plus  ou  moins 
long,  à  la  même  paroi. 

€  Dans  notre  cas,  ces  deux  faits  n'ont  pas  eu  lieu,  et  le  côlon  ascen- 
dant, le  caecum  ainsi  que  l'angle  iléo-caecal,  ont  gardé  une  mobilité 
parfaite.  En  un  mot  nous  avons  là  un  de  ces  cas,  dont  Treitz  et 
Griiber  ont  donné  des  exemples,  de  persistance  d'un  mésentère 
commun  à  l'intestin  grêle  à  une  portion  du  gros  intestin.  » 

On  ne  saurait  mieux  exposer  les  conditions  anatomiques  sans 
lesquelles  la  production  des  grands  déplacements  du  gros  intestin 
signalés  par  Trêves,  Mori  et  Delkeskamp  serait  absolument  inexpli- 
cable. 

Mais,  contrairement  à  Jonnesco,  nous  ne  pensons  pas  qu'un  toi 
arrêt  de  développement  se  rencontre  dans  tous  les  cas  et  en  parti- 
culier dans  ceux  où  c'est  l'intestin  grêle  qui  a  franchi  le  seuil  de 
l'hiatus. 


pr 


E.  JEANBRAU  et  V/  RICHE.  —  l'ocglusion  intestinale  647 

G.  Occlusion  portant  snr  Tintestin  grêle.  —  En  effet,  sur  les 
douze  observations  où  l'intestin  grêle  a  pénétré  dans  Tarrière-ca vite, 
on  ne  trouve  signalée  cette  disposition  anormale  du  péritoine  colique 
qae  dans  le  cas  de  Treitz.  Il  nous  parait  pourtant  hors  de  doute 
qu'un  pareil  fait  n'eût  pas  manqué  de  frapper  des  observateurs, 
sinon  lors  de  l'intervention,  du  moins  à  Tautopsie.  Si  nous  laissons 
de  côté  les  cas  de  Reynier  et  de  Jeanbrau,  dans  lesquels  l'autopsie 
n'a  pas  été  pratiquée  et  le  cas  de  Treitz  en  question,  il  reste  neuf 
observations,  dans  lesquelles  il  n'est  pas  fait  mention  d'arrêt  de 
développement  du  péritoine  colique. 

Mais,  en  revanche,  Square  trouve  le  grand  épiploon  englobé  dans 
llntestin  grêle,  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  Rehn  et  Jeanbrau  ne 
trouvent  pas  de  grand  épiploon;  Stecchi  peut  voir  le  grand  épiploon 
hernie  lui  aussi  dans  l'hiatus,  au  bord  inférieur  duquel  il  est  fixé. 

C'est  qu'en  effet  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  véritable 
barrière  qui,  à  l'état  normal,  interdit  à  l'intestin  grêle  l'accès  de  la 
région  de  l'hiatus  de  Winslow  n'est  autre  que  le  grand  épiploon, 
dont  le  large  tablier  s'étend  au-devant  des  anses  grêles,  au-dessous 
du  côlon  transverse  et  de  la  grande  courbure  gastrique. 

Que  ce  grand  épiploon  ne  se  soit  pas  développé  (Rehn),  qu  il  soit 
rejeté  à  gauche  de  la  ligne  médiane  (Square)  ou  refoulé  vers  Tes- 
tomac,  vers  la  face  inférieure  du  foie  ;  Stecchi),  et  la  voie  est  libre. 
L'intestin  grêle  vient  immédiatement  au  contact  de  la  paroi  abdo- 
minale et  rien  ne  l'empêchera  plus,  sous  l'influence  d'un  effort  por- 
tant sur  Tabdomen,  ou  de  la  contraction  énergique  des  muscles  de 
2a  paroi,  de  se  glisser  sous  la  face  inférieure  du  foie,  en  avant  de  la 
profonde  courbure  colique  droite,  maintenue  fixée  au  rein  droit. 
Que  les  mêmes  causes  continuent  à  agir,  que  l'hiatus  de  Winslow 
soit  assez  grand  (3  centimètres  en  moyenne  suffisent  pour  l'intestin 
grêle  à  Tétat  de  vacuité)  et  les  anses  grêles,  poussées  par  la  pression 
abdominale  contre  l'orifice,  le  franchiront  soudain  et  du  même  coup 
s'y  trouveront  enserrées. 

C'est  en  effet  cette  production  soudaine  qui  nous  paraît  être  la 
caractéristique  de  ce  mode  d'occlusion  et  qui  nous  fournit  un  argu- 
ment de  plus  pour  lui  refuser  le  nom  de  hernie  interne.  Rien  dans 
cet  étranglement  soudain  ne  nous  rappelle  le  développement  lent 
et  progressif  des  hernies  duodénales  ou  rétrocaecales. 

Que  si  parfois  l'étranglement  paraissait  dû  à  une  autre  cause 
(Blandin,  Stecchi),  nous  ferohs  remarquer  que,  dans  le  premier  cas, 
il  s'agit  d'une  constatation  d'autopsie  où  les  détails  manquent  et 
que  dans  le  second  cas  il  est  fait  mention  d'une  forte  compression 
de  l'intestin  par  les  bords  de  l'hiatus. 
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Il  va  sans  dire  que  les  grandes  dimensions  de  l'hiatus  (Stecchi) 
fiavorisent  la  pénétration  de  la  masse  intestinale  dans  rarrière- 
cavité,  qu'il  s'agisse  du  grêle  ou  du  gros  intestin.  Et  ces  dimensions 
sont  intimement  liées  à  révolution  du  méso-duodénum  primitif  : 
l'hiatus  sera  d'autant  moins  étendu  dans  le  sens  vertical  que  i'acco- 
lement  et  la  fusion  du  feuillet  droit  du  méso-duodénum  avec  le 
péritoine  pariétal  postérieur  auront  été  plus  complets. 

Résumé.  —  Voici,  pour  nous  résumer,  comment  nous  compre- 
nons le  mécanisme  de  la  production  de  l'occlusion  intestinale  par 
l'hiatus  de  Winslow. 

Sous  l'influence  d'un  effort  brusque  ou  d'une  série  d'efforts, 
l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin  sont  poussés  vers  l'hiatus  de 
Winslow,  dans  lequel  ils  peuvent  pénétrer  à  un  moment  donné,  en 
s'y  étranglant  le  plus  souvent  aussitôt. 

Les  cas  d'occlusion  portant  sur  le  côlon  transverse  s'expliquent 
facilement  par  la  mobilité  assez  grande  dont  jouit  cet  organe  dans 
sa  portion  gauche,  grâce  au  mésocôlon  transverse  assez  long,  ainsi 
que  par  la  fréquence  relative  des  déplacements  permanents  de  cet 
organe  en  position  sous-hépatique. 

Dans  les  cas  très  rares  où  le  caecum  et  le  côlon  ascendant  ont  été 
trouvés  dans  l'arrière-cavité,  il  existait  un  arrêt  de  développement 
du  péritoine  colique,  qui  persistait  sous  la  forme  d'un  long  méso, 
donnant  aux  côlons  une  très  grande  mobilité. 

Dans  les  cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux  où  l'occlusion  porte 
sur  l'intestin  grêle,  sans  qu'il  ait  été  signalé  d'arrêt  de  développe- 
ment du  péritoine  colique,  c  est  le  déplacement  ou  la  disparition  du 
tablier  épiploïque  qui  permet  à  l'intestin  grêle  l'accès  de  la  région 
de  l'hiatus. 

Enfin  la  pénétration  de  l'intestin  dans  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons  est  rendue  plus  facile  par  les  grandes  dimensions  de  l'hiatus, 
résultant  en  somme  d'un  arrêt  de  développement  très  localisé  et 
limité  au  feuillet  droit  du  méso-duodénum  primitif. 

Dans  tous  ces  cas  le  rôle  de  la  paroi  abdominale  est  iniportant  : 
il  faut  pour  que  ces  déplacements  en  haut  puissent  se  produire  une 
musculature  abdominale  saine  et  solide;  dans  le  cas  contraire,  c*est 
plutôt  vers  les  orifices  naturels  pelviens  ou  juxta-pelviens  que  tend 
à  se  faire  l'issue  des  viscères  abdominaux  soumis  à  des  pressions 
anormales. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

L'occlusion  intestinale  par  étranglement  à  travers  l'hiatus  de 
Winslow  se  traduit,  il  est  aisé  de  le  prévoir,  par  les  symptômes 
habituels  de  toute  occlusion  :  la  douleur,  localisée  au  niveau  de 
l'obstacle,  les  vomissements  alimentaires  puis  stercoraux,  l'arrêt 
des  selles  et  des  gaz.  Du  degré  de  striction  de  Tintestin  dépendent 
l'acuité  et  la  précocité  de  ces  phénomènes  ;  du  siège  de  Tétrangle- 
ment  sur  une  portion  proche  du  duodénum  dépend  l'apparition 
rapide  des  vomissements  alimentaires  et  tardive  des  vomissements 
fécaloïdes. 

Voici,  d'après  treize  des  observations  que  nous  avons  réunies  ^  et 
qui  contiennent  des  détails  cliniques,  quelles  variations  subit  le 
tableau  symptomatique  suivant  le  segment  intestinal  étranglé,  l'âge 
du  malade,  le  traitement  institué,  etc. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Presque  toujours  le  début  des 
accidents  est  brusque^  soudain.  Dans  le  cas  de  Picado,  des  troubles 
digestifs  vagues  avaient  ouvert  la  scène,  en  même  temps  qu'une 
tuméfaction  molle  était  apparue  à  l'épigastre,  et  cela  12  jours  avant 
les  premiers  symptômes  d'occlusion. 

Chez  la  malade  de  Groves  et  Marlen,  les  phénomènes  d'occlusion 
se  sont  établis  peu  à  peu,  sans  prodromes.  Mais,  dans  les  14  autres 
cas,  sur  13,  c'est  une  douleur  brusque^  extrêmement  violente^  déchi- 
rante^ qui  marque  le  début  des  accidents^  parfois  quelque  temps  après 
un  repas  copieux  (Trêves),  parfois  à  la  suite  d'un  effort  plus  ou 
moins  violent  (Novello,  Majoli,  Reynier,  Groves  et  Marten),  le 
plus  souvent  sans  cause  occasionnelle  apparente.  Dans  le  cas  de 
Delkeskamp,  c'est  immédiatenfent  après  un  accouchement  que  sur- 
viennent les  douleurs. 

Le  siège  de  la  douleur  est  important  à  préciser.  Cest  presque  tou- 
jours la  région  épigastrique  ou  ombilicale^  parfois  l'hypocondrie  droit  : 
douleurs  violentes  dans  les  lombes  et  l'abdomen  (Majoli),  douleurs 
très  vives  à  l'épigastre  (Square);  douleurs  abdominales  vives,  tout 
autour  et  au  niveau  de  l'ombilic  (Trêves);  violentes  coliques  à 
maximum  épigastrique  (Gangolphe)  ;  douleurs  abdominales  (Rehn); 
vives  douleurs  abdominales  (Neve);  violente  douleur  à  l'ombilic 
(Picado)  ;  douleur  épigastrique  (Stecchi)  ;  douleurs  aiguës  et  sou- 
daines à  l'hypocondre  droit,  irradiées  à.  Tombilic  (Mori);  douleur 

i.  Sur  les  8  observatioDs  de  Jonnesco,  3  seulemenl  sont  utilisables  au  point 
de  vue  clinique. 
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périombilicale  (Jeanbrau),  douleurs  très  fortes  dans  la  région  de 
Fépigastre,  ayant  le  caractère  de  coliques  (Delkeskamp). 

Dans  8  de  ces  cas,  les  douleurs  violentes  et  soudaines  occupent 
l'épigastre,  rombilic,  ou  la  région  périombilicale. 

Les  autres  observations  manquent  de  précision  à  ce  sujet;  mais 
aucune  ne  signale  des  phénomènes  douloureux  ayant  débuté  en  on 
autre  point  de  l'abdomen. 

Uintensité  des  douleurs  est  le  plus  souvent  très  grande  et  donne 
parfois  à  cette  affection  une  allure  très  dramatique  :  le  malade  de 
Majoli  pouvait  à  peine  se  tenir  assis  et  se  soulever;  en  proie  à  de 
vives  douleurs  il  se  roulait  sur  son  lit,  en  poussant  des  cris  lamen- 
tables; celui  de  Square  peut  à  grand'peine  retourner  chez  lui; 
Trêves  nous  dit  que  la  douleur  devint  si  forte  que  le  malade  ne  put 
se  coucher  et  dut  passer  la  nuit  sur  une  chaise;  dans  le  cas  de  Neve, 
la  douleur  avait  le  caractère  de  spasmes  terribles,  le  malade  se  tient 
habituellement  assis,  courbé  en  avant,  mais,  lorsque  survient  une 
crise  douloureuse,  il  pousse  soudain  un  cri  et  se  jette  à  terre  comme 
dans  une  attaque;  celui  de  Picado  cherchait  en  vain  une  position 
qui  pût  le  calmer.  Exceptionnellement,  il  nexiste  pas  de  dou- 
leurs spontanées  :  la  malade  de  Groves  et  Marten  se  plaignait  seule- 
ment d'une  douleur  à  la  pression  profonde  au-dessous  du  rebord 
costal  droit  sur  la  ligne  nïamillaire. 

L'acuité  des  phénomènes  douloureux  varie  naturellement  au 
cours  de  l'évolution  de  la  maladie.  C'est  surtout  dans  les  premiers 
jours,  ou  les  premières  heures,  qu'elle  atteint  son  maximum  :  on 
observe  alors  des  crises  de  douleur  parfois  très  violentes,  sépa- 
rées par  des  rémissions  plus  ou  moins  longues.  Plus  tard,  avec 
l'aggravation  de  l'état  général,  la  sensibilité  s'émousse;  et  d'ailleurs 
la  parésie  intestinale  ne  tarde  pas  à  s'établir,  supprimant  toute  con- 
traction péristaltique  douloureuse. 

Dans  le  cas  de  Neve,  la  maladie  se  manifesta  au  début  par  une 
crise  de  vomissements,  et  la  douleur  n'apparut  qu'en  second  lieu, 
sans  localisation  précise.  Cette  localisation  est  d'ailleurs  essentielle- 
ment fugace,  les  phénomènes  douloureux  ne  tardant  pas  à  se  géné- 
raliser à  tout  l'abdomen  ;  le  fait  qu'elle  n'a  pas  été  signalée  dans 
certaines  observations  ne  peut  donc  pas  faire  conclure  à  sa  non- 
existence  à  un  moment  donné. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  va  dès  lors  constater  Varrêt  du  cours  det 
matières  et  des  gaZy  vrai  signe  pathognomonique  de  l'occlusion.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  après  que  l'évacuation  du  bout  inférieur 
s'est  faite,  soit  spontanément,  soit  à  l'aide  d'un  lavement,  l'occluson 
devient  absolue. 
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Cependant,  pendant  trente-sept  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, le  malade  de  Majoli  est  allé  à  la  selle  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  grâce  à  des  lavements,  et  au  prix  de  très  violentes  douleurs. 

Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  occlusion  enserrant  le  côlon  trans- 
verse et  une  partie  du  grand  épiploon.  Ce  n'est  qu'au  38«  jour  de 
sa  maladie  que  s'est  produit  l'arrêt  complet  du  cours  des  matières 
et  des  gaz. 

Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  Neve,  où  l'obstniction  ne  parais- 
sait pas  complète;  à  plusieurs  reprises  des  lavements  ont  ramené 
des  matières.  Il  s'agissait  aussi  de  gros  intestin;  mais  il  est  probable 
qu'il  ne  devait  pas  être  fortement  engagé  dans  l'hiatus.  Peut-être^ 
dans  ces  deux  cas,  s'agissait-il  au  début  d'une  sorte  de  pincement 
latéral  de  l'intestin,  engagé  seulement  par  une  partie  de  sa  circon- 
férence. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l'arrêt  du  cours  des  matières  et  des  gaz 
a  été  absolu  et  s'est  montré  dès  la  première  heure. 

Les  vomissements  apparaissent  vite,  dès  que  l'occlusion  est  con- 
firmée. C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Majoli,  cité  ci-dessus,  l'occlu- 
sion étant  complète  le  38""  jour  des  accidents,  des  vomissement» 
apparaissent  aussitôt  et  deviennent  fécaloïdes  le  lendemain.  Dans  le 
cas  de  Neve,  à  obstruction  incomplète,  il  est  question  de  vomisse- 
ments aqueux  et  alimentaires,  assez  rares. 

Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  les  vomissements  font  partie  du 
tableau  et  s'observent  souvent  dès  le  début. 

Ils  apparaissent  le  premier  jour  dans  le  cas  de  Square,  et 
deviennent  fécaloïdes  le  troisième.  Dans  le  cas  de  Trêves,  purement 
gastriques  dès  le  début,  ils  deviennent  franchement  intestinaux, 
mais  jamais  fécaloïdes.  Le  malade  de  Gangolphe  présente  jusqu'au 
quatrième  jour  des  vomissements  verdâtres.  Dans  l'observation  de 
Rehn,  la  nature  des  vomissements  n'est  pas  précisée;  mais  un  lavage 
de  l'estomac  avant  l'opération  {3*"  jour)  fait  sortir  des  matières 
d*odeur  fécaloïde.  L'enfant  observé  par  Picado  a  constamment 
rendu  par  la  bouche  des  matières  verdâtres,  d'aspect  bilieux,  mais 
non  fécaloïdes.  Le  malade  de  Stecchi  présente  le  troisième  jour  des 
vomissements  fécaloïdes.  Il  en  est  de  même  de  celui  de  Mori. 
L'opéré  de  Jeanbrau,  celle  de  Groves  et  Marten,  au  moment  de 
l'intervention,  ne  présentaient  que  des  vomissements  alimentaires. 

{A  suivre). 
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TUMEURS  FIBRO-RYSTIQUES  DE  L'UTÉRUS 

Par  O.   PIQUAND 

Ex-interne    lauréat  des   hôpitaux, 
Chef  de  clinique  a<)joint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

{Suite  et  fin  i). 


A  Vexamen  hislologique^  on  trouve  habituellement  : 

lo  Un  revêtement  séreux  plus  ou  moins  altéré; 

2°  Au-dessous,  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  constituée  par 
des  éléments  musculaires  et  conjonctifs. 

La  surface  interne  présente  une  structure  variable.  Le  plus  soa- 
vent  elle  est  irrégulière,  anfractueuse,  déchiquetée,  avec  un  certain 
nombre  de  brides  qui  viennent  flotter  dans  la  cavité  kystique;  dans 
ce  cas,  on  ne  trouve  jamais  de  revêtement  épithélial  à  la  surfoœ 
interne  de  la  cavité;  suivant  l'expression  de  Cruveilhier,  le  kyste  est 
dans  la  tumeur  comme  si,  sous  la  poussée  de  la  pression  infé- 
rieure du  liquide,  il  s'était  fait  une  fissure  dans  le  fibrome. 

Plus  rarement,  la  paroi  est  lisse,  régulière,  tapissée  par  un  épi- 
thélium  plat  ou  cylindrique. 

La  structure  de  la  paroi  permet  donc  de  distinguer  deux  \'ariétés 
de  fibromes  kystiques  : 

4°  Cyto- fibromes  sans  revêtement  épithélial,  dont  la  paroi  est  formée 
uniquement  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'éléments  fibro- 
musculaires,  rappelant  la  structure  normale  des  myomes.  Notre 
observation  II  constitue  un  exemple  type  de  cette  variété  de  cyto- 
fibromes  sans  revêtement  épithélial. 

2o  CytO'fibromes  avec  revêtement  épithéliaL  Ils  sont  plus  rares 
que  les  précédents;  néanmoins  leur  existence  est  indiscutable, ainsi 
que  le  montrent  nos  observations  I,  III,  et  IV,  les  observations 
de  Breuss  et  l'observation  de  Legueu  et  Marien,  que  nous  citons  plus 
loin.  La  nature  des  cellules  de  revêtement  de  la  paroi  interne  des 
cyto-fibromes  paraît  d'ailleurs  être  variable.  Dans  nos  trois  cas,  de 
même  que  dans  celui  de  Legueu  et  Marien,  la  paroi  était  tapissée 
par  un  épithélium  cylindrique  rappelant  celui  de  la  muqueuse 

i.  Voir  le  numéro  de  mars. 
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Qtérine.  Dans  d'autres  observations  de  Kœberlé,  Le  Bec,  Doléris,  le 
revêtement  était  formé  de  cellules  aplaties,  présentant  l'aspect  des 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Â  côté  de  ces  kystes  développés  en  plein  dans  le  tissu  fibro-myo- 
mateux,  il  est  intéressant  de  signaler  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu 
des  cavités  kystiques  se  développer  dans  le  tissu  sous-séreux  entre 
le  péritoine  et  la  masse  du  fibrome. 

Nous  en  avons  pu  en  observer  un  cas  dans  le  service  de  M.  Walther 
(mai  1904).  Il  s'agissait  d'une  malade  atteinte  d'une  volumineuse 
tumeur  remontant  à  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic  et  développée 
depuis  deux  ans.  La  tumeur  étant  presque  complètement  immobile, 
il  était  difficile  de  déterminer  sa  connexion  exacte  avec  l'utérus. 
Comme  elle  fournissait  à  sa  partie  antérieure  une  sensation  de  fluc- 
tuation très  nette,  et,  comme  il  n'y  avait  jamais  eu  d'hémorragie 
utérine,  nous  pensâmes  à  un  kyste  de  l'ovaire;  au  contraire,  M.  Wal- 
ther, se  fondant  sur  le  mode  d'évolulion  et  sur  la  consistance  iné- 
gale de  la  tumeur,  pensait  plutôt  à  un  fibrome.  A  Topération,  on 
trouva  un  volumineux  fibrome  absolument  normal,  mais  présentant 
à  sa  partie  antérieure  une  sorte  de  kyste  volumineux  contenaùt  de 
500  à  600  grammes  d'un  liquide  séreux  et  développé  entre  le  fibrome 
et  son  revêtement  séreux  décollé. 

Delore  {Lyon  médical^  1902,  p.  714)  rapporte  un  cas,  absolument 
analogue,  d'un  kyste  développé  en  avant  d'un  fîbro-myome  dans  le 
tissu  sous  séreux. 

Tanner  {Obst.  Society  London^  1861)  rapporte  de  même  l'obser- 
vation d'un  kyste  sous  séreux,  développé  entre  le  péritoine  et  le  fond 
d'un  utérus  fibromateux.  Ces  faits  sont  intéressants,  en  raison  des 
difficultés  de  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 

in.  —  Pathogénie. 

La  pathogénie  des  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus  parait  assez 
embrouillée  et  a  été  comprise  de  façons  très  diverses  par  les  auteurs 
qui  ont  étudié  la  question  ;  toutefois  il  nous  semble  que  les  contra- 
dictions sont  plus  apparentes  que  réelles  et  tiennent  en  grande 
partie  à  ce  que  les  divers  auteurs  décrivent  ensemble  des  tumeurs 
de  nature  différente. 

Tout  d'abord  il  nous  paraît  absolument  indispensable  de  séparer 
complètement  les  deux  variétés  de  tumeurs  que  nous  venons  d'étu- 
dier, savoir  : 

1®  Les  fibrO'kystes  dont  la  paroi  interne  est  tapissée  par  un  revê- 
tement épithélial  ou  endothélial. 
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2°  Les  fibro-kystes  dont  la  paroi  interne  est  dépourvue  de  tout  revê- 
tement. 

Tout  au  lUpins,  au  point  de  vue  pathogénique,  ces  deux  variétés 
de  tumeurs  n'ont  aucun  point  commun  et  leur  confusion  n'a  pas 
peu  contribué  à  embrouiller  la  question  des  fibro-kystes  utérins; 
nous  les  étudierons  donc  séparément. 

1°  Pathogénie  des  fibro-kystes  a  paroi  interne  tapissée  par 
un  revêtement  éprihélial  ou  endothélial. 

Deux  théories  principales  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l'ap- 
parition et  révolution  de  ces  kystes  dans  les  fibro-myomes;  cesont: 

a)  La  théorie  lymphatique. 

b)  La  théorie  épithéliale. 

a.  Théorie  lymphatique.  —  D'après  cette  théorie,  les  formations 
kystiques  dans  les  tumeurs  utérines  sont  dues  à  d'énormes  dilata- 
tions des  espaces  lymphatiques.  Kœberlé,  en  1869,  émit,  le  premier, 
cette  opinion,  à  propos  d'une  observation  mémorable,  parce  que 
ce  fut  le  premier  cas  où  le  diagnostic  fut  fait  avant  l'opération;  il 
dit: 

<L  Tout  porte  à  croire  que  les  kystes  sont  dus  à  la  dilatation  pro- 
gressive des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  liquide  contenu  dans  leur 
cavité  est,  comme  la  lymphe,  limpide,  jaunâtre,  et  spontanément 
coagulable.  Les  grandes  cavités  sont  sphéro'idales,  tandis  que  les 
petites  sont  aplaties  en  forme  de  sinus  plus  ou  moins  irréguliers; 
elles  communiquent  entre  elles  par  des  ouvertures  plus  ou  moins 
prononcées.  Ces  kystes  sont  toujours  consécutifs  à  un  obstacle 
mécanique,  à  la  circulation  de  la  lymphe  *.  )>  Ce  n'est  pourtant  là 
qu'une  hypothèse,  car,  dans  Texamen  microscopique  qu'il  publie, 
il  n'est  pas  fait  mention  de  cellules  endothéliales  formant  un  revê- 
tement à  la  paroi  des  kystes. 

Billroth  *  (1872),  tout  en  reconnaissant  que  l'hypertension  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  peut  amener  la  dilatation  de  leur  calibre, 
propose  un  autre  mécanisme.  Il  a  vu  se  produire  dans  certains 
points  d'un  fibro-myome  une  infiltration  par  des  cellules  jeunes; 
au  centre  de  ces  zones  apparaît  une  vacuole,  qui  n'est  peut-être 
qu'un  espace  lymphatique  dilaté,  et  dont  la  paroi  devient  à  la  fois 
sécrétante  et  exsudante.  Cette  sécrétion  se  fait  par  la  séparation  de 
la  partie  muqueuse  du  protoplasme  des  cellules  constituant  ia 
paroi;  elle  forme  le  liquide  du  kyste  et  explique  l'accroissement 
rapide.  Mais  l'auteur  ne  donne  aucune  indication  sur  l'aspect  et  la 
nature  des  cellules  en  cause. 

1.  Kœberlé,  Bulletins  Académie  de  médecine,  1869. 

2.  Billroth,  Pathologie  des  tumeurs. 
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Léopold  et  Fehling  ^  publient,  en  1875,  l'analyse  microscopique 
d'un  fibro-myome  lymphangiectasique  donton  avait  retiré  1 500 gram- 
mes de  liquide  citrin  qui  se  coagula  spontanément. 

Le  Bec  '  a  examiné  avec  André  la  paroi  interne  des  kystes  de  plu- 
sieurs tumeurs  et  Ta  trouvée  uniquement  constituée  par  une  mem- 
brane endoihéliale  à  cellules  aplaties,  formant  un  revêtement  mince 
et  fragile,  reposant  sur  une  membrane  basale  peu  apparente,  le 
noyau  de  ces  cellules  est  volumineux,  surtout  dans  les  éléments 
jeunes;  il  est  ovalaire,  granuleux,  et  peut  remplir  complètement  la 
cellule.  Dans  la  cavité  kystique  il  s'accumule  du  liquide,  non  par 
sécrétion  de  la  paroi,  mais  par  suite  de  difficultés  dans  la  circu- 
lation; et  le  kyste  grossit  en  refoulant  le  tissu  fibro-musculaire. 

En  1883,  Doléris'  se  rattache  fermement  à  la  formation  des  kystes 
par  dilatation  des  espaces  lymphatiques.  La  paroi  de  ces  kystes,  dit- 
il,  est  tapissée  par  un  endothélium  à  cellules  plates,  à  noyau  faible- 
ment saillant,  que  l'on  peut  bien  mettre  en  évidence  en  les  impré- 
gnant de  nitrate  d'argent;  les  contours  de  ces  cellules  sont 
légèrement  dentelés,  mais  généralement  d'une  façon  peu  accentuée. 

En  1887,  Rein  et  Muller  *  publient  chacun  deux  cas  où  ils  ont 
trouvé  un  endothélium  très  net,  soit  par  le  nitrate  d'argent  sur  la 
pièce  fraîche,  soit,  après  durcissement,  dans  le  bichromate  de 
potasse. 

Terrillon  ^  fait  examiner  une  tumeur  par  Malassez  et  Poupinel  : 
ils  découvrent  dans  la  paroi  des  cavités  une  couche  de  cellules 
plates  de  nature  endothéliale,  sans  qu'on  puisse  préciser  davantage. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  théorie  lymphatique  ne  semble  pas 
avoir  rencontré  beaucoup  d'adeptes;  et  la  littérature  médicale  n'en 
a  enregistré  que  de  bien  rares  exemples.  Les  cas  publiés  ont,  d'ail- 
leurs, été  l'objet  de  discussions ,  et  certaines  observations  ont  été 
revendiquées  par  les  partisans  de  la  théorie  épithéliale,  que  nous 
allons  expliquer  maintenant. 

b.  Théorie  ÉprrHÉLiALE.  —  La  théorie  de  l'origine  lymphatique 
des  kystes  intramyomateux  est  donc  peu  en  faveur  aujourd'hui. 
Sans  nier  complètement  leur  existence,  on  admet  généralement  que 
ces  kystes  lymphatiques  sont  extrêmement  rares,  et  que  la  plupart 
des  observations  de  Kœberlé  et  de  Le  Bec  ne  montrent  pas  d'une 


4.  Léopold  et  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  VII. 

2.  Le  Bec,  Étude  sur  les  tumeurs  fibro-kystiques  et  les  kystes  de  Vutérus,  Th. 
Paris,  1880. 

3.  Doléris,  Arch.  fUr  Tocologie,  janvier  et  février  1883. 

4.  huiler,  Arch.  f,  Gyrusk.y  1887,  Bd  XXX. 

5.  Terrillon,  Académie  de  Médecine,  juin  1886. 
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façon  bien  nette  l'existence  de  revêtement  endothélial  à  la  surface 
interne  des  kystes. 

Par  contre,  un  certain  nombre  d'observations  montrent  d'une 
façon  indiscutable  l'existence  de  kystes  dont  la  paroi  interne  est 
tapissée  par  un  revêtement  épithélial  à  cellules  cylindriques. 

L'origine  de  ces  kystes  à  revêtement  épithélial  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  discussions  :  nous  croyons  que  cette  origine  est  com- 
plexe, et  que  les  kystes  intramyomateux  tapissés  par  un  revêtement 
épithélial  peuvent  provenir  : 

1*»  Du  développement  de  débris  embryonnaires  enclavés  dans 
Tutérusau  cours  du  développement; 

2*»  Du  développement  de  culs-de-sac  glandulaires  aberrants  pro- 
venant de  la  muqueuse  utérine. 

L'existence  de  germes  emhnjonnaires  épithéliaux  dans  les  parois 
utérines  et  dans  l'intérieur  des  fibro-myomes  a  été  signalée  par 
Babès  '  (1882),  Diesterwegg  *  (1883),  Hauser ',  etsurtout par  Reckling- 
hausen  *  (1894  et  1896). 

Recklinghausen,  ayant  eu  l'occasion  d  examiner,  en  1894,  un 
fibrome  kystique  enlevé  par  Freund,  constata  :  1**  que  la  paroi  de  ce 
kyste  était  tapissée  par  un  épithélium;  2°  qu'il  y  avait,  dans  le  reste 
des  myomes  et  dans  la  paroi  utérine  hypertrophiée,  de  nombreux 
tubes  glandulaires  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique.  Ultérieu- 
rement, Recklinghausen  eut  l'occasion  d'examiner  un  grand 
nombre  de  tumeurs  fibreuses  et  constata  dans  34  cas  l'existence  de 
tubes  glandulaires  à  revêtement  épithélial  ;  il  propose  de  distinguer 
ces  tumeurs  des  fibro-myomes  simples  en  les  désignant  sous  le  nom 
d'adéno-myomes. 

Ces  adéno-myomes  se  développent  surtout  aux  dépens  du  corps 
de  l'utérus;  ils  sont  remarquables  par  leur  forme  arrondie  et  par  les 
connexions  intimes  qu'ils  présentent  avec  le  tissu  des  parois  uté- 
rines. 

Au  point  de  vue  histologique,  ils  se  composent  essentiellement  de 
deux  éléments  :  1®  d'un  tissu  fibro-conjonctif  ;  2®  de  tubes  glandu- 
laires épithéliaux. 

1»  Le  tissu  fibro-conjonctif  est  absolument  analogue  à  celui  des 
myomes  simples;  le  plus  souvent,  il  est  très  richement  vasculaire. 

2"*  Les  tubes  glandulaires  constituent  l'élément  caractéristique  de 

1.  Babès,  Formations  épithéliales  dans  les  myomes  utérins,  Wiener  med,  Zei- 
tung,  1882. 

2.  Diesterwegg.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynàk.,  1883,  Bd  IV,  p.  191. 

3.  Hauser,  MUnch,  med,  Wochenschr.,  1893,  n»  10,  p.  189. 

4.  Recklinghausen,  De^  adénomyomes  et  cystadénomes  de  VutéruSj  leur  protf- 
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ces  tumeurs,  leur  disposition  est  assez  variable;  parfois  on  trouve 
seulement  de  petites  cavités  kystiques  ou  des  tubes  glandulaires 
plus  ou  moins  sinueux,  disséminés  sans  ordre  au  milieu  du  tissu 
fibro-myomateux.  D'autres  fois,  on  peut  reconnaître  une  disposition 
régulière  absolument  caractéristique.  Chaque  formation  glandulaire 
commence  par  un  renflement  terminal,  se  continue  par  un  canal 
plus  large  (canal  sécréteur),  puis  devient  plus  petit  et  se  rétrécit  en 
constituant  un  canal  rectiligne  (canal  collecteur)  ;  tantôt  les  divers 
tubes  glandulaires  sont  complètement  isolés;  tantôt  plusieurs  canaux 
collecteurs  se  réunissent  dans  un  canal  commun  accolé  aux  renfle- 
ments terminaux;  on  aperçoit  souvent  de  petites  cavités  kystiques 
sphériques  ou  hémisphériques,  que  Recklinghausen  désigne  sous  le 
nom  de  pseudo-glomérules. 

La  structure  de  ces  diverses  formations  glandulaires  n'est  d'ail- 
leurs pas  identique;  les  canaux  collecteurs  sont  tapissés  par  un 
épithélium  à  grandes  cellules  cylindriques  munies  de  cils  vibratils. 
Les  canaux  sécréteurs  sont  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique, 
mais  moins  élevé,  dépourvu  de  cils  vibratils.  Les  renflements  termi- 
naux et  les  pseudo-glomérules  sont  tapissés  par  un  épithélium 
mince,  presque  pavimenteux  ;  ils  renferment  souvent  des  granula- 
tions pigmentaires  et  des  cellules  volumineuses,  granuleuses, 
colorées  en  jaune  paille. 

D'après  Recklinghausen,  toutes  ces  formations  glandulaires  sont 
développées  aux  dépens  de  débris  embryonnaires  du  corps  de  Wolfï. 
11  s'appuie  : 

l"»  Sur  la  disposition  générale  des  tubes  glandulaires,  qui  rappelle 
absolument  la  disposition  du  paroophoron,  c'est-à-dire  de  la  portion 
du  corps  de  Wolff  dirigée  vers  l'utérus; 

2*  Sur  la  présence  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratils  rappe- 
lant les  cellules  du  corps  de  Wolff; 

3"*  Sur  l'existence  de  pseudo-glomérules  présentant  une  grande 
similitude  avec  les  glomérules  typiques  des  pro,  méso  et  métané- 
phros; 

A""  Enfin  sur  la  présence  de  cellules  jaune  paille  et  de  granulations 
pigmentaires  rappelant  la  coloration  jaune  du  paroophoron. 

Recklinghausen  arrive  à  cette  conclusion  que  tous  les  éléments 
glandulaires  des  adéno-myomes  proviennent  de  débris  du  corps  de 
Wolff.  Les  formations  glandulaires  des  adéno-myomes  du  corps  de 
Tutérus  se  développe  aux  dépens  du  paroophoron.  Les  formations 
glandulaires  des  adéno-myomes  du  col  de  l'utérus  se  développent 
aux  dépens  des  canaux  de  Gartner. 

Les  conclusions  de  Recklinghausen  sur  l'origine  wolffienne  des 
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éléments  glandulaires  des  fîbro-myomes  ont  été  confirmées  par  pin- 
sieurs  auteurs.  Meyer^sur  un  grand  nombre  de  sujets,  a  constaté  la 
persistance  de  débris  du  canal  de  Gartner  dans  les  proportions  de 
22  p.  100  des  utérus  étudiés,  la  partie  supérieure  de  ce  conduit  est 
située  sur  la  partie  latérale  de  Tutérus,  la  partie  inférieure  se  rap- 
proche du  centre  de  Tutérus  et  peut  ^léme  devenir  sous-muqneuae. 
Â  côté  du  canal  principal,  Meyer  a  constaté  dans  plusieurs  cas  la 
présence  de  glandes  aberrantes;  il  en  conclut  que  les  canaux  de 
Gartner  peuvent  être  l'origine  des  formations  glandulaires  incluses 
dans  les  myomes. 

Max  Voigt  '^  a  trouvé  dans  deux  cas  de  myomes  utérins  des  for- 
mations glandulaires  dont  il  rattache  Torigine  à  une  persistance 
embryonnaire  du  canal  de  Wolff  ou  du  canal  de  Millier. 

Pick^  a  étudié  un  fibro-myome  sous-séreux  enlevé  par  hystérec- 
tomie,  chez  une  femjne  de  quarante  •  cinq  ans,  atteinte  depais 
quelques  mois  d'hémorragies  rebelles  :  il  a  trouvé  dans  Tépaissear 
de  la  tumeur  et  du  muscle  utérin  des  inclusions  épithéliales  formant 
des  tumeurs  glandulo-kystiques  dans  la  région  sous-séreuse.  Bans 
tout  le  reste  du  muscle  utérin  il  n'y  avait  pas  de  glandes.  Pick,  se 
fondant  sur  la  présence  d*épithélium  cylindrique  vibratile  et  sur 
l'existence  de  cavités  sphériques  analogues  aux  pseudo-glomérules 
de  Recklinghausen,  admet  que  les  formations  glandulaires  se  sont 
développées  aux  dépens  du  corps  de  Wolff. 

Breuss^  considère  également  ces  formations  glandulaires  comme 
dérivant  des  débris  du  canal  de  Wolff. 

Contrairement  aux  idées  soutenues  par  Recklinghausen  et  par  les 
auteurs  précédents,  Hausser',  Diesterwegg',  Cullen^,  Kossmann", 
Lockstadt*^,  font  dériver  les  formations  glandulaires  des  myomes,  non 
pas  du  corps  de  Wolff,  mais  du  canal  de  Mûller. 

Les  malformations  des  canaux  de  Mûller  sont  assez  mal  connues; 
toutefois,  on  sait  que  la  partie  supérieure  de  ces  canaux  présente 
assez  souvent  des  diverticules  susceptibles  de  se  développer  et  de 
donner  lieu  à  des  pavillons  accessoires  de  la  trompe  dans  lesquels 

1.  Meyer,  Monalsschrifl  filr  Geburtshûlfe  und  GynâkologiCy  1896,  Bd  10. 

2.  Max  Voigt,  Monatsschrift  fur  GebwrtshUlfe  u.  Gynâk,,  1896,  Bd  UL 
Heft  1. 

3.  Pick,  Arch,  fur  Gynak.,  t.  LX,  p.  1. 

4.  Breuss»  Ueber  wahre  Epithelia  fUhrende  Cystenbildung  in  Vierus-Myorne, 
Leipzig,  1894. 

5.  Hausser,  Mûnch.  med.  Wochentch.,  1893,  n*  10,  p.  1889. 

6.  Diesterwegg,  loc,  cit. 

7.  CulleD,  Cancer  of  the  Utérus^  1900. 

8.  Kossmann,  Arch.  f.  Gynàk,^  1897,  Bd  I,  p.  369. 

9.  LocksUdt,  Monalsschrifl  fur  Geburt,  u.  Gynàk,,  1898,  Bd  VU,  p.  188. 
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peuvent  se  développer  des  grossesses  extra-utérines;  ces  pavillons 
accessoires  sont  même  assez  fréquents,  puisque  Richard,  en  1857,  les 
rencontrait  5  fois  sur  50  cas.  Il  ne  semble  évidemment  pas  illogique 
d'admettre  que  des  anomalies  semblables  à  celles  que  Ton  a  consta* 
tées  sur  les  trompes  peuvent  exister  sur  toute  l'étendue  des  canaux 
de  Mûller  et  que  de  la  partie  inférieure  de  ces  canaux  peuvent  partir 
des  diverticules  épithéliaux  qui  s'enfoncent  dans  la  paroi  utérine  et 
peuvent  être  incluses  dans  les  formations  iibro-myomateuses. 

A  l'appui  de  leur  théorie,  Cullen  et  Kossmann  citent  trois  cas, 
dans  lesquels  les  formations  glandulaires  aboutissaient  à  un  ou  plu- 
sieurs canaux  ouverts  dans  la  cavité  utérine. 

Le  cas  de  Breuss,  un  cas  analogue  de  Recklinghausen  doivent 
également,  d'après  ces  auteurs,  être  interprétés  comme  des  forma- 
tions développées  aux  dépens  de  diverticules  des  canaux  de  MuUer. 

Baraban  et  Vautrin  *  ont  rapporté  un  cas  de  tumeur  fibro-kys- 
tique  du  col  utérin,  dans  lequel  la  cavité  kystique  principale  était 
tapissée,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  un  épithélium 
pavimenteux  :  parmi  les  cellules  de  Fépithélium  cylindrique,  les 
unes  étaient  caliciformes,'  les  autres  ciliées,  d'autres  ^enân  avec 
plateau  dépourvu  de  cils.  Se  fondant  sur  la  diversité  de  ces  revête- 
ments épithéliaux,  les  auteurs  admettent  qu'ils  proviennent  du  canal 
de  Mûller;  en  effet,  on  trouve  dans  cette  tumeur  tous  les  types  d'épi- 
théliums  de  l'utérus  et  du  vagin  ;  puisque  à  l'état  normal  les  épithé- 
Uums  de  la  cavité  utérine  des  glandes  utérines  et  du  vagin 
proviennent  du  revêtement  des  conduits  de  Mûller,  il  est  logique 
d'admettre  qu'une  formation  kystique  qui  présente  les  mêmes  types 
épithéliaux  dérive  également  des  conduits  de  Mûller.  Le  canal  de 
Wolif,  au  contraire,  ne  paraissant  susceptible  que  d'épithéliums 
cylindriques,  le  plus  souvent  ciliés,  il  y  a  lieu,  ce  semble,  à  éliminer 
son  intervention  dans  ce  cas. 

Toutefois,  Baraban  et  Vautrin  n'admettent  guère  l'existence  de 
diverticules  du  canal  de  Mûller,  ils  pensent  que  les  éléments  épithé- 
liaux de  la  paroi  utérine  proviennent  plutôt  d'un  défaut  de  réunion 
des  canaux  de  Mûller  :  au  moment  de  la  coalescence  de  ces  canaux, 
une  portion  de  la  paroi  de  l'un  d'eux  se  serait  incluse,  aurait  été 
pincée  dans  la  paroi  utérine,  comme  le  fait  l'épiderme,  le  long  de 
fentes  brachiales,  pour  produire  des  kystes  dermoïdes. 

A  rencontre  de  la  théorie  de  l'origine  mullérienne  des  éléments 
épithéliaux  inclus  dans  la  paroi  utérine,  Recklinghausen  fait  remar- 
quer que  les  formations  épithéliales  se  rencontrent  presque  exclu- 

1.  Baraban  et  Vautrin,  Annales  de  Gynéc.y  1892,  t.  II.  p.  412. 
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flivement  dans  les  couches  moyennes  et  externes  de  la  paroi  utérine, 
tandis  qu'on  ne  les  rencontre  qu'exceptionnellement  dans  la  couche 
interne;  cette  situation  des  éléments  glandulaires  à  la  périphérie  de 
Tutérus  serait  évidemment  un  argument  sérieux  si  elle  était  abso- 
lument prouvée;  mais  plusieurs  observations  (notamment  celle  de 
Breuss)  montrent  qu'on  peut  trouver  des  éléments  épithéliaux  dans 
la  couche  interne  de  la  paroi  utérine. 

La  discussion  n'est  donc  pas  tranchée  entre  les  partisans  de  Ton- 
gine  wolflienne  et  de  l'origine  mullérienne;  il  est  infiniment  pro- 
bable que  les  deux  opinions  renferment  une  part  de  vérité,  et  que 
les  anomalies  de  développement  du  canal  de  MùUer  aussi  bien  que 
la  persistance  des  débris  du  corps  de  WolfT  peuvent  entraîner  la 
présence  dans  la  paroi  utérine  d'éléments  épithéliaux  susceptibles 
de  se  développer  en  donnant  lieu  à  des  tumeurs  dont  la  constitution 
hybride  soulève  des  discussions  et  des  hypothèses. 

2**  Formations  glandulaires  (Torigine  muqueuse.  —  Les  recherches 
de  Recklinghausen  et  des  auteurs  que  nous  venons  de  résumer 
semblent  montrer  d'une  façon  certaine  l'existence  dans  certains 
myomes  de  débris  épithéliaux  d'origine  embryonnaire  susceptibles 
de  former  des  kystes;  il  parait  certain  que  l'on  peut  également 
trouver  dans  les  myomes  des  éléments  épithéliaux  adultes  venant 
de  la  muqueuse  utérine. 

Schrœder  a  soutenu  énergiquement  cette  théorie  de  l'origine 
muqueuse  des  éléments  épithéliaux  intramyomateux,  en  s'appuyanl 
surtout  sur  deux  cas  de  Breuss  et  un  de  Recklinghausen,  dans  les- 
quels on  a  trouvé  des  kystes  à  revêtement  épithélial  communiquant 
par  un  canal  infundibuliforme  avec  la  cavité  utérine. 

Dans  son  premier  mémoire,  Recklinghausen  s'est  élevé  très  éner- 
giquement contre  cette  théorie.  Son  argument  principal  réside 
dans  ce  fait  que  la  trompe,  même  dans  la  portion  pariétale,  est  com- 
plètement dépourvue  de  glandes  ;  or  les  adéno-myomes  tubairessont 
loin  d'être  rares;  d'autre  part,  il  s'appuie  sur  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  glandes  dans  des 
myomes  sous-séreux  très  éloignés  et  complètement  isolés  de  la  cavilé 
utérine.  Enfin,  il  insiste  sur  la  forme  spéciale  et  caractéristique  des 
formations  épithéliales,  rappelant  la  structure  et  la  disposition  du 
paroophoron.  Quant  aux  faits  de  communications  de  kystes  épitbé- 
liaux  avec  la  cavité  utérine,  ils  ne  sont  pas,  d'après  Recklinghausen, 
un  argument  contre  l'origine  gartnérienne;  en  effet,  il  existe  des 
observations  authentiques  d'abouchement  du  canal  de  Gartner  dans 
la  cavité  utérine. 

A  la  suite  de  son  premier  mémoire,  Recklinghausen  eut  l'occasion 
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d*exaininer  une  tumeur  dont  les  éléments  glandulaires  dérivaient 
évidemment  des  glandes  de  la  muqueuse  utérine  :  le  néoplasme 
siégeait  dans  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  et  était  en  contact 
intime  avec  la  muqueuse  utérine;  les  éléments  glandulaires  consti- 
tuaient des  tubes  épithéliaux  associés,  réunis  en  sorte  que  Ten- 
setnble  donnait  l'impression  d'une  muqueuse  utérine  hyperpla- 
siée.  De  cette  observation,  Rechlinghausen  conclut  que,  dans  quel- 
ques cas,  rares  d  ailleurs,  les  éléments  glandulaires  des  myomes 
peuvent  dériver  de  la  muqueuse  utérine. 

Depuis,  la  théorie  de  Torigine  muqueuse  de  la  plupart  des  forma- 
tions glandulaires  des  myomes  a  été  soutenue  par  Schrœder', 
Neumann*,  Schottlander ',  Legueu  et  Marien*,  Baldy'.  Schrceder 
admet  que  les  éléments  glandulaires  trouvés  dans  les  myomes  ou 
dans  la  paroi  utérine  proviennent  d'inclusion  intrapariétale  de  la 
muqueuse  au  cours  du  développement  fœtal  :  au  début,  la  muqueuse 
pousse  des  évaginations  en  cul-de-sac  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ; 
au  cours  du  développement,  ces  évaginations  sont  séparées  de  la 
cavité  utérine  par  la  croissance  du  tissu  musculaire  a  voisinant  et 
restent  incluses  au  milieu  de  la  paroi  utérine.  Sous  Tinfluence  du 
développement  inégal  de  cette  paroi,  ou  bien  sous  l'influence  de 
contractions  musculaires,  les  éléments  glandulaires  ainsi  isolés 
prennent  cette  forme  irrégulière,  ramifiée,  renflée  par  endroits, 
rétrécie  en  d'autres  que  l'on  peut  constater  dans  quelques  cas,  et 
qui  a  amené  Recklinghausen  à  les  comparer  au  paroophoron. 

Neumann  admet  en  partie  cette  théorie  et  publie  une  observation 
dans  laquelle  il  a  trouvé  des  éléments  épithéliaux  dans  deux  myomes 
coexistant,  l'un  interstitiel,  l'autre  sous-séreux.  Il  admet  que  les  élé- 
ments épithéliaux  du  myome  sous-séreux  proviennent  de  vestiges 
du  canal  de  Gartner,  tandis  que  ceux  du  myome  interstitiel  pro- 
viennent d'inclusion  fœtale  de  la  muqueuse. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  repoussent  cette 
idée  d'une  inclusion  fœtale  de  cul-de-sac  sous-muqueux. 

Schottlânder  admet  que  les  éléments  épithéliaux  des  myomes 
proviennent  de  la  muqueuse  enflammée  :  le  développement  du 
mycme  irrite  la  muqueuse,  et  celle-ci  enflammée  envoie  dans  la 
muqueuse  des  invaginations  glandulaires.  Legueu  et  Marien  ont 


1.  Schrœder,  Handbuch.  der  Krankheiten  der   weiblichen    Geschlechtsorgane, 
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apporté  k  Tappui  de  cette  opinion  une  pièce  des  plus  démonstra- 
tives. 

Dans  Te  fond  d*un  utérus  enlevé  par  bystérectomie  vaginale,  Legueu  et 
Marien  ont  trouvé  trois  petits  fibromes  ayant  chacun  le  volume  d*une  noix. 

La  tumeur  inférieure  située  immédiatement  sous  la  muqueuse  présente 
des  particularités  de  structure  intéressantes.  Dans  les  coupes  qui  portent 
sur  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouve  une  zone  de  prolifération  irré- 
gulière  :  cette  zone  est  constituée  essentiellement  par  des  éléments  inflam- 
matoires, qui  se  présentent  sous  Faspect  de  trois  types  de  cellules;  à  la 
périphérie,  on  voit  surtout  des  cellules  rondes  à  gros  uoyau  dont  la  plupart 
sont  en  karyokinèse  ;  à  mesure  qu*on  se  rapproche  du  centre  de  la  pré- 
paration, les  cellules  deviennent  fusiforraes  et  se  transforment  peu  à  pea 
en  grandes  cellules  conjonctives  et  en  cellules  ramiûées. 

Au  sein  de  cette  prolifération  d'éléments  embryonnaires,  on  voit  qae 
répithélium,  très  hypertrophié  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  a  pro- 
liféré à  son  tour.  Ce  revêtement  épithélial  pénètre,  en  certains  points,  dans 
la  profondeur,  pour  former  des  tubes  glandulaires.  Ces  tubes,  tout  en  oon- 
servant  une  certaine  symétrie  quant  à  leur  forme  et  à  leur  dimensioD, 
forment  parfois  de  longs  boyaux,  qui  pénètrent  jusqu'au  centre  de  la 
tumeur;  ils  sont  tapissés  d*uoe  couche  d*épithélium  cylindrique. 

Le  centre  de  la  coupe  montre  l'existence  d*un  tissu  fibro-muscnlaire, 
renfermant  de  nombreux  éléments  inflammatoires.  Legueu  et  Marien  font 
remarquer  que,  sur  cette  pièce,  les  éléments  glandulaires  intramyoaiateoi 
proviennent  de  la  muqueuse  utérine,  à  laquelle  ils  étaient  encore  reliés  pu 
place  ;  ils  en  concluent  que  les  éléments  épithéliaux  que  Ton  trouve  daos 
les  fibromes  viennent,  le  plus  souvent,  de  la  muqueuse,  dont  ils  sont  nBe 
dépendance. 

Baldy  et  Longcope  adoptent  également  cette  idée  que  dans  la  majo- 
rité des  cas  les  éléments  épithéliaux  trouvés  dans  les  myomes  pro- 
viennent de  la  muqueuse  utérine  enflammée,  ils  publient  à  Tappoi 
de  cette  opinion  deux  cas  d*adéno-myomes  kystiques  dont  rexamen 
histologique  fournit  des  résultats  comparables  à  ceux  de  l'observa- 
tion de  Legueu  et  Marien  :  sur  la  photographie  de  coupes  histologi- 
ques  annexées  à  leur  mémoire  on  peut  suivre  très  nettement  TévolD- 
tion  des  éléments  glandulaires  qui  se  montrent  d'abord  sous  fonoe 
de  simples  évaginations  en  cul-de-sac,  puis  de  tubes  glandolaires 
plus  ou  moins  profonds  enfoncés  dans  le  tissu  fibro-myomateoXf 
enfin  sous  forme  de  petites  cavités  kystiques  complètement  isolées 
au  milieu  de  ce  tissu. 

Sur  la  pièce  de  notre  observation  3,  nous  avons  trouvé,  dans  l'in- 
térieur d'un  fibro-myome,  une  cavité  tapissée  par  un  revêtement  épi- 
thélial. La  structure  de  cet  épithélium,  la  présence  d'une  série  de 
petits  kystes  microscopiques  entre  la  muqueuse  et  le  kyste  prin- 
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cipal,  enfin  Texistence  de  nombreuses  invaginations  muqueuses, 
montrent  nettement  que,  dans  ces  deux  cas,  les  éléments  épithéliaux 
contenus  dans  le  myome  proviennent  de  la  cavité  utérine. 

Des  divers  travaux  et  des  nombreuses  observations  que  nous 
venons  de  résumer  et  de  comparer,  nous  pouvons  tirer  les  conclu- 
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Fi^.  6.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  fibro-kyste  (Obs.  III).  —  La  paroi  du  kyste  est  formée  par  du 
tissu  flbro-myomaleux  normal  tapissé  par  un  revêtement  d'épilbélium  cylindrique.  A  gauche 
Tépithélium  s'invagine  profondément  dans  le  tissu  sous-jacenl  ;  de  cette  invagination  se  déta- 
chent plusieurs  culs-de-sao  épithéliaux  qui  tendent  à  s'isoler  et  h  former  des  cavités  kystiques, 
semblables  à  celle  représentée  au  milieu  de  la  figure,  suivant  un  mécanisme  analogue  à  celai 
qui  a  présidé  à  la  formation  de  la  cavité  principale.  A  droite  le  revêtement  épilhélial  est  rompu 
et  un  capillaire  largement  ouvert  déverse  son  contenu  dans  la  cavité  kystique. 

siens  suivantes  sur  la  pathogénie  des  fibro-kystes  à  paroi  tapissée 
par  un  revêtement. 

L'origine  lymphatique  de  ces  cavités  kystiques  nous  parait  peu 
acceptable;  en  effet,  les  auteurs  qui  soutiennent  cette  théorie  n'ap- 
portent à  l'appui  de  leur  opinion  aucune  observation  accompagnée 
d'examen  histologique  vraiment  démonstratif  :  dans  la  plupart  des 
observations  rapportées  par  Le  Bec,  il  n'y  a  aucun  examen  histolo- 
gique; dans  les  quelques  cas  où  cet  examen  a  été  fait,  il  a  montré 
presque  constamment  l'absence  de  tout  revêtement  ;  dans  un  seul  cas, 
examiné  par  André  et  représenté  dans  la  thèse  de  Le  Bec,  la  par(H 
interne  du  fibro-kyste  était  tapissée  par  un  revêtement;  mais  il  suffit 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  figure  pour  voir  qu'il  s'agit,  non  d'un 
endothélium,  mais  d'un  épithélium  à  grandes  cellules  cylindriques; 
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dans  les  cas  de  Koeberlé,  Klebs,  Léopold  et  Fehling,  Rein,  Doleris, 
etc.,  on  a  pu  trouver  dans  le  tissu  fibromateux  des  lymphatiques 
dilatés  avec  leur  endothélium  caractéristique;  mais  jamais  on  n'a 
retrouvé  cet  endothélium  tapissant  la  paroi  d'un  grand  kyste.  Enfin, 
la  présence  dans  certains  fibro-kystes  d'un  liquide  gélatineux  sem- 
blable à  de  la  lymphe  (cas  de  Pozzi,  Quénu,  Terrier)  ne  nous  paraît 
pas  non  plus  un  argument  démonstratif;  plusieurs  fois,  nous  avons 
trouvé  des  fibro-kystes  remplis  d'un  liquide  analogue,  et,  malgré  des 
examens  histologiques  répétés  après  imprégnation  au  nitrate  d'ar- 
gent, nous  n'avons  jamais  pu  mettre  en  évidence  la  présence  d'an 
endothélium;  au  contraire,  nous  avons  toujours  trouvé  une  paroi 
dépourvue  de  tout  revêtement;  nous  en  concluons  que,  dans  ces 
n  (  )  s  (  85,  il  s'agit  de  simples  kystes  oedémateux  dont  le  développe- 
ment peut  être  favorisé  par  la  gène  apportée  à  la  circulation  de  la 
lymphe,  mais  qui  n'ont  pas  pour  origine  la  dilatation  des  vaisseaui 
lymphatiques  dans  les  myomes.  L'existence  de  kystes  d'origine  lym- 
phatique dans  les  myomes  nous  parait  donc  extrêmement  douteuse. 

L'existence  de  fibro-kystes  tapissés  par  un  revêtement  épithéital 
nous  semble  au  contraire  indiscutable.  Sans  parler  des  obsen^ations 
démonstratives  de  Recklinghausen,  Breuss,  Leguen  et  Marien,  etc., 
nous  avons  pu  observer  trois  cas  dans  lesquels  l'examen  histolo- 
gique  nous  a  montré  d'une  façon  très  nette  que  la  paroi  des  cavités 
kystiques  était  tapissée  par  un  revêtement  épithélial  (voir  fig.  2,5, 6j. 
Les  éléments  de  ce  revêtementépithélial  paraissent  pouvoir  provenir 
d'une  double  origine. 

Les  faits  de  Recklinghausen,  Voigt,  Pick,  Breuss,  Hauser,  Dis- 
tewegg,  Baraban  et  Vautrin,  etc.,  montrent,  d'une  façon  indiscutable^ 
que  des  vestiges  du  canal  de  Woiff  ou  du  canal  de  Mûller  restés 
inclus  dans  des  myomes  sont  susceptibles  de  proliférer  et  de  former 
des  cavités  kystiques.  C'est  évidemment  là  l'origine  d'un  certain 
nombre  de  fibro-kystes  éloignés  de  la  cavité  Interne,  dont  les  sépare 
une  grande  épaisseur  de  tissu  fibro-myomateuic. 

Plus  souvent,  croyons-nous,  les  fibro-kystes  à  revêtement  épithélial 
proviennent  simplement  de  la  prolifération  de  culs-de-sac  de  l'épi- 
thélium  de  la  muqueuse  utérine,  qui  s'enfoncent  dans  le  tissu  fibro- 
mateux, deviennent  indépendants,  puis  peuvent  se  développer  en 
formant  une  cavité  kystique.  Indépendamment  d*une  observation 
très  nette  de  Legueu  et  Marien,  nous  avons  pu,  dans  un  cas,  assister 
à  tous  les  stades  de  cette  évolution,  et  voir  tous  les  intermédiaires 
depuis  le  simple  cul-de-sac  glandulaire  jusqu'à  la  grande  cavité  kys- 
tique complètement  indépendante  de  la  muqueuse,  et  mêmeséparée 
d'elle  par  une  épaisseur  considérable  de  tissu  fibromateux. 
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Nous  croyons  que  c'est  là  le  mode  de  formation  habituel  des 
iibro-kystes  tapissés  par  un  revêtement  épithélial. 

2'  Pathogénie  des  fibro-kystes  dépourvues  de  toute  espèce 
DE  revêtement.  —  Un  grand  nombre  de  théories  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  le  développement  de  ces  kystes,  mais  certaines 
d'entre  elles  n'offrent  plus  qu'un  intérêt  historique  :  telles  sont  la 
théorie  du  ramollissement  et  de  la  dégénérescence  graisseuse,  sou- 
tenue par  Yirchow,  Klebs,  Paget,ou  la  théorie  de  la  transformation 
myxomateuse,  soutenue  plus  tard  par  Virchow. 

Deux  théories  seulement  restent  en  présence;  ce  sont  : 

a)  La  théorie  de  la  nécrose  par  oblitération  vasculaii^e  ; 

b)  La  théorie  de  l'œdème. 

a)  Théorie  de  la  nécrose.  —  La  théorie  de  la  nécrose  par  obli- 
tération vasculaire  a  été  soutenue  surtout  par  Pilliet  et  son  élève 
Gestes. 

L'endothélium  des  vaisseaux  sanguins  est  formé  normalement  de 
larges  cellules  aplaties,  qui,  en  se  segmentant  et  en  se  multipliant, 
arrivent  à  oblitérer  plus  ou  moins  complètement  la  lumière.  Alors, 
la  zone  irriguée  par  le  vaisseau  se  nécrose  et  forme  une  cavité 
pseudo-kystique.  Si  plusieurs  vaisseaux  sont  ainsi  oblitérés,  il  en 
résulte  la  production  d'un  grand  kyste;  l'origine  du  liquide  souvent 
hémorragique  contenu  dans  le  kyste  se  trouve  dans  les  vaisseaux 
détruits. 

Cette  théorie  nous  paraît  difficilement  admissible.  Sur  des 
fibromes  œdématiés,  nous  avons  bien  vu  de  petites  cavités  pseudo- 
kystiques,  creusées  au  sein  d'une  masse  granuleuse,  amorphe,  sans 
éléments  anatomiques,  et  qui  paraissaient  bien  en  rapport  avec  un 
processus  de  nécrose;  mais  il  ne  nous  semble  pas  possible  d'expli- 
quer par  ce  processus  la  formation  des  grands  kystes  que  nous  étu- 
dions; en  effet,  ce  processus  de  nécrose,  de  mortification,  cadre  mal 
avec  ce  fait  que,  au  moment  où  elles  subissent  la  transformation 
kystique,  les  tumeurs  présentent  une  brusque  augmentation  de 
volume;  de  plus,  comme  le  faisait  déjà  remarquer  Péan,  la  transfor- 
mation kystique  se  rencontre  fréquemment  dans  des  fibromes  jeunes, 
très  richement  vascularisés.  £nfm,  l'examen  histologique  des  parois 
de  plusieurs  fibro-kystes  nous  a  montré  du  tissu  œdématié  et  non 
du  tissu  nécrosé. 

ô)  Théorie  de  l'œdème.  —  Gruveilhier,  le  premier,  a  pensé  que 
les  cavités  kystiques  des  fibro-myomes  pouvaient  être  dues  à  l'infil- 
tration œdémateuse  du  tissu  de  ces  tumeurs  :  «  Ces  cavités  sont  la 
conséquence  de  l'œdème,  dont  le  liquide  s'infiltre  d'abord  dans 
l'épaisseur  du  corps  fibreux,  puis  se  réunit  en  masse   plus  ou 
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moins  considérable  dans  une  cavité  anfractueuse,  dont  les  parois 
sont  constituées  par  des  lobules  dissociés  du  corps  fibreui  lui- 
même  ]». 

La  plupart  des  auteurs  :  Koster,  Rumber,  Ziegler,  Pick,  en  Alle- 
magne ;  en  France,  Lebert,  Broca,  Cornil  et  Ranvier,  Pozzi,  Quénu, 
Delbet,  Paviot  et  Bérard  admettent  l'origine  œdémateuse  des  cavités 
pseudo-kystiques  des  myomes. 

Nous  avons  pu  examiner  plusieurs  pièces  qui  nous  ont  permis  de 
suivre  les  diverses  étapes  de  la  formation  de  ces  cavités.  Au  débat 
de  la  dégénérescence  œdémateuse,  le  fibro-myome  parait  constitué 
par  du  tissu  normal,  de  consistance  assez  ferme,  de  coloration  rosée 
ou  blanchâtre  ;  mais  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  tumeur  on  voit 
des  taches  plus  foncées,  moins  réfringentes  ;  à  leur  niveau  le  tissu  est 
infiltré  et  présente  une  consistance  plus  molle.  A  Texamen  micros- 
copique on  constate  : 

1**  L'altération  et  la  dissociation  de$  fibres  musculaires; 

2**  U augmentation  du  nombre  des  vaisseaux. 

1^  U altération  des  fibres  musculaires  lisses  est  très  marquée  dés  le 
début  :  le  protoplasme  de  ces  fibres  se  gonfle,  prend  un  aspect  gra- 
nuleux et  fixe  difQcilement  les  colorants;  cette  altération  est  toujours 
plus  marquée  à  la  périphérie,  les  contours  des  fibres  deviennent  peu 
apparents,  irréguliers,  en  quelque  sorte  effilochés;  le  noyau  diminue 
de  volume,  se  ratatine,  pour  ainsi  dire,  et  perd  progressivement  toute 
affinité  pour  les  matières  colorantes. 

En  même  temps  que  ces  altérations,  on  note  une  dissociation  des 
fibres  musculaires  ;  ces  fibres  sont  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  tissu  fibrillaire  renfermant  dans  ses  mailles  une  substance 
amorphe  de  plus  en  plus  développée. 

2o  L'augmentation  du  nombre  des  vaisseaux  est  habituellement  très 
nette;  certaines  coupes  de  fibromes  en  dégénérescence  œdémateuse 
très  avancée  peuvent  ne  présenter  que  très  peu  de  vaisseaux;  mais, 
toutes  les  fois  que  nous  avons  examiné  des  fibromes  seulement 
ramollis,  nous  avons  toujours  constaté,  en  comparant  les  points  sains 
et  les  points  dégénérées,  un  accroissement  incontestable  des  vais- 
seaux dans  les  parties  dégénérées.  Ces  vaisseaux  sont  de  diverses 
sortes;  quelques-uns  sont  des  vaisseaux  adultes,  entourés  défibres 
musculaires  concentriques  qui  leur  forment  une  paroi  plus  ou  moins 
épaisse;  la  plupart  sont  des  vaisseaux  jeunes,  réduits  à  une  simple 
paroi  endothéliale  d'aspect  embryonnaire.  Quelquefois,  ces  vaisseaux 
sont  dilatés  ;  parfois  aussi,  ils  sont  remplis  de  globules  rouges  on 
blanc;  mais  le  plus  souvent  leur  lumière  est  libre,  et  jamais  on  nV 
trouve  de  caillot  organisé.  Autour  de  ces  vaisseaux  néo-formés,  on 
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trouve  souvent  des  amas  de  noyaux  groupés  plus  ou  moins  réguliè- 
rement. 

A  un  stade  plus  avancé  de  la  dégénérescence  œdémateuse,  Tinfil- 
tration  s'accentue;  toute  la  tumeur  se  ramollit,  les  parties  les  plus 
dégénérées  présentent  Taspeci  de  taches  gélatineuses,  tandis  que  les 
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Fifr.  7.  —  Dégéoérescenoe  œdémateuse  au 
débat.  Tissa  fibro-myomaleux  à  peu  près 
normal,  mais  infiltré  et  dissocié  par  de  la 
sérosité  œdémateuse  qui  s'accumule  en  cer- 
tains points  surtout  au  centre  pour  former 
de  petites  Tacuoles.  On  remarque  la  pré- 
sence de  très  nombreux  vaisseaux  à  slruc- 
tore  embryonnaire. 


Fig.  8.  —  Dégénérescence  œdémateuse  pins 
avancée.  Les  ûbrilles  conjonctives  dissociées 
rappellent  Taspect  classique  de  la  boule 
d'œdème.  En  haut  et  à  droite,  on  voit  une 
partie  d'une  cavité  remplie  de  substance  col- 
loïde. 


parties  moins  infiltrées  forment  des  sortes  de  travées  blanchâtres, 
réticulées,  de  consistance  plus  ferme. 

L'examen  microscopique  montre  des  lésions  variables  dans  les 
divers  points  de  la  tumeur;  au  niveau  des  parties  simplement 
ramollies,  on  constate  une  altération  et  une  dissociation  des  fibres 
musculaires  avec  augmentation  du  nombre  des  vaisseaux;  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  parties  les  plus  dégénérées,  ces  altérations 
augmentent;  les  fibres  musculaires  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  séparées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  qui 
s*élargissent  de  plus  en  plus  et  finissent  par  occuper  toute  l'étendue 
des  coupes.  D'abord  assez  condensé,  ce  tissu  prend  peu  à  peu  un 
aspect  réticulaire,  les  fibrilles  s'écartant  progressivement  les  unes 
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des  autres  de  façon  à  former  des  mailles  distendues  par  de  la  séro- 
sité œdémateuse. 

Le  dernier  stade  de  la  dégénérescence  est  caractérisé  macroscopi- 
quement  par  la  formation  de  cavités  irrégulières,  remplies  de 
liquide  :  les  dimensions  de  ces  cavités  sont  extrêmement  variables, 


Fig.  9.  ■—  Dégénérescence  œdématease  avancée.  Le       Fig.  10.  —  Un  point  da   même  fibrome 
tissa  fibromateux  dissocié  par  l'œdème  présente  où   Tœdème  ebt  moins  proDoncé:oa 

au  milieu  une  petite  géode  rempli  de  liquide.  remarque  rinfîltration  et  la  dis«oci«- 

tion  du  tissu  fibromateux,  et  la  pf«- 
sence  d'un  grand  nombre  de  vaisseaax 
qui  donnent  a  certains  points  de  la 
pièce  un  aspect  angiomateux. 

depuis  de  petites  cavités  à  peine  visibles  (fig.  9),  jusqu'à  des  kystes 
extrêmement  volumineux  formant  la  presque  totalité  de  la  tumeur. 
Quelles  que  soient  leurs  dimensions,  ces  cavités  ont  la  même  signifi- 
cation pathogénique;  elles  résultent  de  la  distension  des  mailles  du 
tissu  conjonctif  et  représentent  la  simple  dilatation  des  aréoles  que 
l'on  aperçoit  à  l'examen  microscopique  du  tissu  fibreux  (Bdématié. 

La  cause  de  la  dégénérescence  œdémateuse  des  fibro-myornes  est  dis- 
cutée. 

Pick,  Bérard  et  Paviot  admettent  que  l'infiltration  œdémateuse 
est  une  lésion  accessoire  consécutive  à  une  transformation  sarcoma- 
teuse de  la  tumeur.  La  lésion  essentielle  consiste  en  une  néo-forma- 
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tion  active  de  cellules  sarcomateuses.  Cette  prolifération  cellulaire 
intense  amène  des  troubles  dans  la  circulation  de  la  tumeur,  surtout 
la  compression  des  veines  et  la  gène  de  la  circulation  en  retour,  d*où 
une  augmentation  de  la  pression  dans  les  capillaires,  et  l'œdème  des 
tissus  avoisinants.  Ce  processus  se  rencontre  d'une  façon  indis- 
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Fig.  11.  —  Fibro-sarcome  œdématié  creusé  de  cavités  kystiques. 

cutable  dans  certains  cas;  nous  avons  trouvé  vingt  observations  de 
fibromes  dans  lesquels  la  formation  de  cavités  kystiques  volumineuses 
s'accompagnait  de  dégénérescence  sarcomateuse.  Nous- même  avons 
observé  un  cas  dans  lequel  il  y  avait  dégénérescence  sarcomateuse, 
œdème  et  formation  de  kystes  ^  Nous  croyons  que,  dans  ces  cas, 
l'œdème  et  la  formation  des  kystes  sont  dus  à  une  gêne  de  la  circu- 
lation, à  une  compression  des  veines  et  des  lymphatiques  par  les 
éléments  sarcomateux  de  néo-formation.  Toutefois  nous  pensons 
qu'il  y  a  une  grande  exagération  à  prétendre  que  les  choses  se 
passent  toujours  ainsi  :  nous  croyons,  au  contraire,  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  l'infiltration  oedémateuse  et  la  formation 

1.  G.  Piquand,  Le  sarcome  de  Tulérus,  Revue  de  Gynécologie^  mai-juin  1905, 
obs.  V,  et  p.  414. 
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de  cavités  kystiques  sont  complètement  indépendantes  de  toate 
dégénérescence  sarcomateuse. 

C'est,  d'ailleurs,  ce  que  démontrent  l'évolution  clinique  et  les  exa- 
mens histologiques. 

L'étude  de  révolution  clinique  montre  que  les  fibromes  œdématiés 
sont  des  tumeurs  bénignes;  souvent,  ils  évoluent  rapidement;  mais 
jamais  ils  ne  récidivent  après  extirpation,  jamais  ils  ne  se  généralisent 
par  embolies  veineuses  comme  les  sarcomes. 

Les  examens  histologiques  montrent  aussi  que  l'infiltration  œdé- 
mateuse est  habituellement  indépendante  de  la  dégénérescence  sar- 
comateuse :  au  lieu  de  trouver  dans  les  fibromes  œdématiés  une 
active  prolifération  d'éléments  cellulaires,  on  constate  seulement, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'infiltration  et  la  dissociation  des 
éléments  anatomiques  des  fibro-myomes. 

La  transformation  kystique  des  fibro-myomes  étant  le  plus  sou- 
vent indépendants  de  la  dégénérescence  sarcomateuse,  il  reste  à 
déterminer  la  cause  de  cette  transformation.  Toutes  les  causes  qui 
gênent  la  circulation  en  retour,  spécialement  toutes  les  compressions 
des  veines  ou  des  lymphatiques,  peuvent  entraîner  l'œdème  et  con- 
sécutivement la  formation  de  cavités  kystiques  :  dans  un  cas  que 
nous  avons  observé  *,  l'œdème  d'un  fibro-myome  paraissait  dû  à 
une  compression  des  veines  par  du  tissu  fibreux  périvasculaire;  de 
même,  dans  un  cas  de  Blanc  ',  la  compression  des  vaisseaux  lympha- 
tiques par  du  tissu  fibreux  calcifié  avait  déterminé  la  gène  de  la 
circulation  et  l'œdème  de  la  tumeur;  dans  un  cas  que  nous  avons 
rapporté  précédemment  %  l'œdème  du  tissu  fibro-myomateux  était 
évidemment  dû  à  une  torsion  de  l'utérus,  qui  avait  entraîné  une 
gêne  progressive  de  la  circulation  veineuse,  tandis  que  la  circula- 
tion artérielle  était  restée  à  peu  près  normale. 

Néanmoins,  nous  croyons  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  gène 
de  la  circulation  veineuse  ou  lymphatique  ne  suffit  pas  à  déterminer 
la  dégénérescence  œdémateuse,  et  surtout  qu'elle  ne  permet  pas 
d'expliquer  d'une  façon  satisfaisante  le  développement  rapide  des 
tumeurs  fibro-kystiques,  développpement  qui  peut  durer  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années.  D'après  nous,  la  dégénérescence  œdéma- 
teuse est  essentiellement  sous  la  dépendance  d'une  altération  vascu- 
laire  du  fibro-myome.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  obserrés, 

1.  G.  Piquand,  Les  dégénérescences  des  fiàro-myomes  de  l'utérus,  Obs.  6. 

2.  Blanc,  Thèse  de  Montpellier,  1899. 

3.  Loc.  cit.,  obs.  26.  Récemment  nous  avons  pu  observer  dans  le  senrice  de 
M.  Quénu  un  nouveau  cas  dans  lequel  la  dégénérescence  œdémateuse  était 
évidemment  due  à  la  torsion  du  pédicule  d'un  fibrome  sous-pépitonéal. 
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dans  presque  toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées,  on  a  pu 
constater  l'augmentation  du  nombre  de  vaisseaux  dans  les  fibromes 
présentant  un  commencement  d'œdème;  dans  certains  cas,  la  néofor- 
mation vasculaire  avait  été  assez  active  pour  donner  à  certaines  par- 
ties de  la  tumeur  un  aspect  angiomateux.  6es  vaisseaux  néoformés  ont 
tous  une  structure  extrêmement  simple,  réduite,  en  général,  à  une 
couche  de  cellules  endothéliales.  L'augmentation  du  nombre  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  détermine  une  4in^înutîon  de 
l'activité  de  la  circulation,  une  stase  sanguine,  favoriséQ^  d'ailleurs 
par  toutes  les  conditions  qui  gênent  la  circulation  en  retQur,  sous 
l'influence  de  cette  stase,  il  se  fait  une  transsudation  plus  ou  moins 
active  de  la  partie  liquide  du  sang,  transsudation  qui  est  favorisée 
par  le  peu  d'épaisseur  et  par  la  simplicité  de  la  structure  des  parois 
des  vaisseaux  néoformés. 

Ainsi  transsudé,  le  liquide  infiltre  les  tissus  avoisinants  et  déter- 
mine un  œdème  de  plus  en  plus  prononcé  qui  aboutit  à  la  formation 
de  cavités  kystiques  de  plus  en  plus  volumineuses. 

Si  nous  résumons  en  quelques  lignes  tout  ce  que  nous  avons  dit 
sur  la  pathogénie  des  fibro-kystes,  nous  arrivons  à  ces  conclusions  : 

Les  fibro-kystes  doivent  être  divisés  en  deux  variétés  complè- 
tement différentes  au  point  de  vue  pathogénique  : 

1**  Les  fibro-kystes  dont  les  parois  sont  tapissées  par  un  revê- 
tement épithélial  ou  endothélial  ; 

2®  Les  fibro-kystes  dont  les  parois  sont  dépourvues  de  tout  revê- 
tement. 

a)  Le  développement  des  fibro-kystes  dont  la  paroi  est  tapissée 
par  un  revêtement  est  toujours  dû  au  développement  d'éléments 
épithélîaux  inclus  dans  un  fibro-myome  :  ces  éléments  épithéliaux 
peuvent  provenir  de  débris  embryonnaires  des  canaux  de  Wolff  ou 
de  Muller;  dans  la  majorité  des  cas,  ils  proviennent  simplement  de 
la  prolifération  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  utérine. 

6)  Le  développement  des  fibro-kystes  dépourvus  de  tout  revê- 
tement est  toujours  dû  à  ces  troubles  de  la  circulation  entraînant  la 
congestion  et  l'œdème  de  la  tumeur.  Exceptionnellement,  ce  trouble 
de  la  circulation  est  en  rapport  avec  une  dégénérescence  sarcoma- 
teuse, les  cellules  sarcomateuses  proliférant  autour  des  vaisseaux 
comprimant  les  veines  et  les  lymphatiques  et  gênant  ainsi  la  cir- 
culation en  retour.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  n'y  a  pas 
dégénérescence  sarcomateuse  ;  alors  tantôt  l'œdème  est  encore  dû 
à  une  gêne  de  la  circulation  en  retour,  particulièrement  à  la  torsion 
du  pédicule  d'un  fibrome  ou  à  la  compression  des  veines  par  du 
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tissu  fibreux  ou  calcaire,  tantôt  aucune  gène  n'est  apportée  à  la 
circulation  en  retour,  l'œdème  et  la  formation  des  kystes  paraissent 
dus  uniquement  à  une  multiplication  des  petits  vaisseaux  entravant 
la  stagnation  du  sang  et  de  la  lymphe  dans  la  tumeur. 

IV.  -—  Etude  gunique  des  tumeurs  fibro-kystiques. 

L'évolution  clinique  des  tumeurs  fibro-kystiques  peut  habituelle- 
ment se  diviser  en  deux  périodes. 

La  première  période  correspond  au  développement  plus  ou  moins 
rapide  d'un  fibrome  normal  :  les  règles  deviennent  plus  longues  et 
plus  abondantes,  parfois  des  hémorragies  apparaissent  entre  deux 
périodes  menstruelles,  la  malade  se  plaint  de  pesanteur  abdomi- 
nale ou  de  douleurs,  qui  subissent,  au  moment  des  époques,  une 
exacerbation  notable.  D'ordinaire,  tous  ces  symptômes  sont  peu 
inquiétants;  tantôt  ils  n'attirent  pas  l'attention,  tantôt  le  médecin 
consulté  constate  l'existence  d'un  fibrome  et  conseille  d'attendre 
que  la  ménopause  en  amène  l'atrophie.  Cette  première  phrase  est  de 
durée  très  variable,  tantôt  quelques  mois,  tantôt  plusieurs  années. 

La  deuxième  période,  qui  correspond  à  la  transformation  kystique 
de  la  tumeur,  est  caractérisée  par  des  métrorragies  plus  abon- 
dantes, par  un  développement  plus  rapide  du  ventre  et  par  des 
troubles  dans  la  santé  générale,  que  détermine  la  présence  du  néo- 
plasme. 

Métrorragies,  —  Les  règles  reparaissent  si  elles  avaient  disparu, 
deviennent  plus  abondantes  si  elles  existaient  encore.  Ces  hémor- 
ragies ont  une  marche  irrégulière;  leur  importance  et  leur  répé- 
tition peuvent  déterminer  un  état  d'affaiblissement  extrême.  Mais 
elles  n'existent  pas  dans  tous  les  cas,  elles  manquent  presque  régu- 
lièrement quand  la  tumeur  est  assez  éloignée  de  la  muqueuse,  en 
particulier  dans  le  cas  de  fibrome  pédicule  de  l'utérus.  Rarement  il 
n'y  a  qu'un  simple  écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abon- 
dant et  odorant. 

Développement  de  la  tumeur.  —  L'accroissement  est  rapide;  clest 
en  un  espace  de  temps  relativement  court,  en  six  ou  huit  mois, 
quelquefois  moins,  que  ïe  néoplasme  acquiert  un  volume  consi- 
dérable. En  un  an  et  demi  Hagues  ^  ;  en  un  an,  Flechter  ^  ;  en  six  mois, 
Péan  ',  ont  vu  des  tumeurs  fibro-kystiques  devenir  énormes  et  rem- 
plir complètement  le  bassin.  Le  développement  est  lui-même  marqué 

1.  Haguea,  Brit.  med.  J.,  1863. 

2.  Flechter,  Id.,  1867. 

3.  Péan,  Bull.  Acad,  de  méd.y  1880. 
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de  phases  différentes  :  il  peut  être  continu  ou,  au  contraire,  se  faire 
par  poussées  brusques^  par  soubresauts,  de  sorte  que  le  volume  de 
la  tumeur,  après  être  un  moment  resté  stationnaire,  augmente  con- 
sidérablement en  quelques  jours.  Ces  exacerbations  s'accompagnent 
fréquemment  de  phénomènes  péritonéaux  plus  ou  moins  graves,  qui 
peuvent  se  renouveler  à  plusieurs  reprises;  le  plus  souvent  elles 
sont  dues  à  une  hémorragie  dans  une  des  cavités  kystiques.  Cet 
accroissement  rapide  est  très  fréquent;  c'est  un  symptôme  très 
important  en  faveur  d'une  tumeur  kystique  de  Tutérus;  nul  néo- 
plasme abdominal  ne  prend,  en  un  même  intervalle  de  temps,  un 
développement  aussi  considérable;  les  kystes  ovariens,  en  parti- 
culier, ont  une  marche  sensiblement  plus  lente  et  n'atteignent  que 
plus  tardivement  des  dimensions  aussi  importantes. 

Troubles  fonclionneh.  —  Ils  acquièrent  généralement  un  haut 
degré  de  gravité.  Dus  en  grande  partie  à  des  phénomènes  de  com- 
pi*ession  du  même  genre  que  ceux  que  Ton  rencontre  dans  toute 
tumeur  du  ventre,  ils  sont  souvent  plus  accentués  que  dans  la  plu- 
part des  tumeurs  abdominales,  parce  que  les  organes,  dont  les  fonc- 
tions sont  troublées,  surpris  par  la  rapidité  de  développement  du 
néoplasme,  n'ont  pas  le  temps  de  subir  Taccoutumance  nécessaire. 
L'estomac  et  les  intestins  sont  fréquemment  comprimés,  déplacés 
par  la  tumeur;  souvent  ils  y  adhèrent  en  quelque  endroits,  leurs 
parois  sont  parfois  envahies  par  un  processus  néoplasique;  il  en 
résulte  des  troubles  dyspeptiques  qui  vont  s'aggravant  de  jour  en 
jour  ;  les  digestions  sont  extrêmement  lentes,  les  vomissements  fré- 
quents; souvent  l'appétit  diminue.  La  compression  de  la  partie 
inférieure  du  tube  digestif  amène  une  constipation  tenace  et  une 
stase  fécale  d'où  peut  résulter  une  sorte  de  toxémie  stercorale  par 
résorption  de  principes  excrémentitiels.  Ces  accidents,  souvent  très 
accusés,  nous  l'avons  dit,  déterminent  un  état  progressif  d'amai- 
grissement, noté  dans  la  grande  majorité  des  observations,  et  qui 
peut  nnême  déterminer  par  lui  seul  une  espèce  de  cachexie.  II  faudra 
se  rappeler  que  cet  état  n'est  pas  nécessairement  le  fait  de  la  mali- 
gnité de  la  tumeur,  mais  provient  souvent  aussi  de  la  simple  action 
de  présence  du  néoplasme. 

L'augmentation  de  la  masse  sanguine,  la  compression  des  gros 
vaisseaux  abdominaux  et  pelviens,  l'hypertrophie  cardiaque  qui  en 
est  la  conséquence,  expliquent  les  palpitations,  les  accès  de  suffo- 
cation, qui  manquent  rarement  si  on  les  recherche  attentivement. 
Plus  tard,  le  myocarde  surmené  peut  être  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse,  et  Ton  observe  de  l'assourdissement  des  bruits,  de  la  fai- 
blesse des  impulsions  cardiaques.  Ces  lésions,  constatées  avant  une 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  44 
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intervention,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic  à 
établir;  dans  plusieurs  observations,  la  mort  est  survenue  parane 
syncope  cardiaque  qui  n*avait  pas  d'autre  explication.  L'oedème 
des  membres  inférieurs  et  de  la  région  hypogastrique,  fréquemment 
signalé,  relève^  tant  de  la  compression  sur  les  veines  iliaques  et  la 
veine  cave,  que  des  troubles  de  la  fonction  cardiaque. 

La  pression  du  néoplasme  sur  la  vessie,  son  aplatissement,  son 
étirement  en  haut,  déterminent  l'apparition  de  poUakiurie,  de 
dysurie  et  parfois  de  cystite.  Au  niveau  des  uretères,  la  compression 
a  beaucoup  plus  d'importance,  car  elle  peut  arriver  à  produire  dans 
le  rein  des  états  d'insuffisance  fonctionnelle,  dont  les  conséquences 
peuvent  devenir  graves  ultérieurement,  surtout  pendant  les  suites 
d'une  intervention.  La  constatation  d'une  afiection  rénale  imposera 
donc  un  traitement  préopératoire. 

L'hydronéphrose,  la  pyélite  et  la  néphrite  s'observent  également, 
mais  ne  sont  très  accentuées  que  dans  les  périodes  tout  à  fait  ter- 
minales. 

C'est  encore  à  la  compression  que  sont  dues  les  douleurs  dans 
l'abdomen,  les  névralgies  réflexes,  lombo-abdominales,  sciatiques  et 
crurales,  qui  peuvent  acquérir  un  haut  degré  d'intensité,  surtout  au 
moment  des  exacerbations  brusques  que  nous  avons  indiquées  à 
propos  du  développement. 

On  comprend  facilement,  d'après  cet  exposé,  que  l'état  général 
soit  profondément  modifié,  quand  se  développe  une  tumeur  de 
l'utérus  avec  kystes  volumineux.  Par  suite  des  hémorragies  qui 
épuisent  par  leur  abondance  et  par  suite  des  divers  troubles  déter- 
minés par  la  rapidité  du  développement  sur  laquelle  nous  attirons 
toute  l'attention,  il  s'établit  un  grand  affaiblissement  et  un  état  de 
santé  précaire,  parfois  voisin  de  la  cachexie. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  tous  ces  symptômes  subjectifs  ont 
un  caractère  très  variable;  parfois  ils  sont  très  peu  accentués;  plu- 
sieurs même  peuvent  faire  défaut,  et  c'est  presque  silencieusement 
que  se  développe  le  néoplasme  kystique.  L'augmentation  du  volume 
Ju  ventre  et  la  gène  qui  en  résulte  poussent  souvent  seules  la  malade 
à  se  présenter  au  chirurgien. 

A  l'examen  clinique,  l'inspection  du  ventre  montre  certaines  pa^ 
ticularités  importantes  :  la  peau  est  tendue,  amincie  ;  l'ombilic  est 
déplissé,  quelquefois  saillant.  Fréquemment,  il  existe  un  oedème  sus- 
pubien  assez  accentué,  et,  sur  toute  la  surface  de  l'abdomen,  on  voit 
un  réseau  veineux  à  larges  mailles  qui  témoigne  de  la  gène  de  U 
circulation  sanguine  de  la  paroi. 

Le  soulèvement  de  la  peau  est  quelquefois  uniforme;  il  s*agit  alors 
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d'un  très  gros  kyste;  beaucoup  plus  souvent,  il  y  a  de  grosses  bosse- 
lures qui  déforment  considérablement  la  surface  abdominale  en 
saillies  inégales  et  irrégulières.  En  général,  la  tumeur  fait  surtout 
saillie  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  produisant  une  déforma- 
tion qui  rappelle  le  ventre  d'un  polichinelle.  D'autres  fois,  la  disten- 
sion s'étend  à  toute  la  cavité  péritonéale;  les  hypocondres  peuvent 
être  soulevés  et  écartés,  et  les  flancs,  remplis,  bombent  de  chaque 
côté;  c'est  dans  ces  cas  que  les  troubles  amenés  par  la  compression 
sont  surtout  accusés  et  sérieux. 

A  la  percussion,  la  tumeur  est  mate  dans  toute  son  étendue;  les 
limites  de  cette  matité  indiquent  celles  du  néoplasme  :  la  ligne  de 
matité  est  toujours  convexe  vers  le  haut;  elle  est  formée,  soit  d'une 
seule  courbe  à  grand  rayon  dans  le  cas  de  gros  kyste  unique,  soit, 
et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  d'une  série  de  petites  courbes  secon- 
daires qui  correspondent  à  chacune  des  bosselures  d'une  tumeur 
polykystique.  Les  anses  intestinales  refoulées  en  haut  et  sur  les  côtés, 
fournissent  des  zones  de  sonorité  au  niveau  des  flancs  et  de  l'épi- 
gastre;  dans  le  cas  de  tumeur  énorme,  la  matité  est  absolue  dans  tout 
le  ventre,  car  la  masse  intestinale  est  tout  entière  refoulée  du  côté 
de  la  colonne  vertébrale. 

C'est  la  palpation  qui  donne  les  renseignements  les  plus  précieux 
pour  la  reconnaissance  des  tumeurs  kystiques  de  l'utérus.  Elle  permet 
d'apprécier  les  dimensions  et  la  forme  générale  du  néoplasme,  sa 
surface  ordinairement  rendue  irrégulière ,  tant  par  les  bosselures  que 
rœil  distingue  que  par  des  saillies  plus  petites  que  la  main  seule 
reconnaît  à  travers  la  paroi  amincie;  toutes  ces  proéminences  sont 
séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds;  l'un  ou  plusieurs 
d'entre  eux  peuvent  être  assez  nets  pour  donner  à  penser  qu'ils 
séparent  deux  portions  absolument  distinctes  d'une  même  tumeur. 

Si  l'on  fait  glisser  les  couches  de  la  paroi  abdominale  sur  la  surface 
du  néoplasme,  on  se  rend  parfois  compte  qu'il  existe  des  adhérences, 
circonstaoce  très  fréquente  et  intéressante  à  connaître  pour  l'inter- 
vention. Quand  il  y  a  de  l'ascite,  tous  ces  symptômes  sont  moins 
faciles  à  percevoir;  mais,  en  déprimant  brusquement  la  paroi,  on 
arrive  sur  la  tumeur,  dont  on  peut  alors  apprécier  plus  ou  moins 
certaines  particularités. 

Un  des  traits  les  plus  caractéristiques  des  tumeurs  kystiques  est 
la  constatation  par  la  palpation  d'une  très  grande  variation  de  con- 
sistance dans  diflërents  endroits  du  néoplasme. 

Tandis  qu'en  certains  points  la  tumeur  est  dure,  résistante  comme 
un  fibrome  ordinaire,  en  d'autres  elle  est  molle;  puis  en  d'autres 
encore  on  constate  une  rénitence  très  nette,  devenant  même  de  la 
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fluctuation.  En  effet,  pour  peu  que  les  cavités  kystiques  soient  éten- 
dues et  que  les  parois  n'aient  pas  trop  d'épaisseur,  on  obtient  faci- 
lement, par  une  chiquenaude  dans  les  régions  qu'elles  occupent,  la 
sensation  de  flot. 

11  est  à  noter,  d'après  plusieurs  observations,  que  le  néoplasme 
est  d'autant  plus  ramolli  que  l'on  s'éloigne  'davantage  de  l'utérus 
(obs.  I). 

Les  mêmes  diflérences  de  consistance  se  retrouvent  par  le  toucher 
vaginal,  quand  une  partie  de  la  tumeur  est  contenue  dans  le  petit 
bassin  :  on  constate,  à  côté  de  masses  dures,  des  bosselures  plus  ou 
moins  fluctuantes. 

La  palpation  combinée  au  toucher  vaginal  permet  de  déterminer 
les  limites  exactes  de  la  tumeur,  son  origine  utérine  et  ses  connexions 
avec  les  organes  voisins.  Du  côté  de  l'abdomen,  elle  montrera  que  le 
néoplasme  répond  bien  aux  zones  de  matité  indiquées  par  la  per- 
cussion. Dans  le  pelvis,  on  trouvera  l'utérus  ordinairement  hyper- 
trophié et,  dans  une  situation  qui  n'a  rien  de  fixe,  tantôt  élevé,  tantôt 
abaissé,  il  peut  être  incliné  d'un  côté  ou  de  l'autre,  en  rétroversion 
ou,  le  plus  souvent,  en  antéversion,  suivant  la  disposition  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  peut  s'insinuer  par  une  de  ses  parties  entre  les  feuillets 
des  ligaments  larges,  faire  saillie  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  spé- 
cialement le  postérieur,  finalement  remplir  toute  la  cavité  du  petit 
bassin.  Ces  dispositions  pelviennes  sont  les  plus  rares;  on  rencontre 
plutôt  les  tumeurs  à  développement,  en  majeure  partie,  abdominal. 

Un  bon  symptôme  de  l'origine  utérine  des  tumeurs  kystiques  est 
la  communication  au  col  des  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
située  dans  le  ventre.  Il  faut  signaler  cependant  que,  dans  plusieurs 
cas  où  celle-ci  se  trouvait  rattachée  à  l'utérus  par  un  pédicule  long 
et  étroit,  la  communicatioa  des  mouvements  a  manqué.  Malheureu- 
sement aussi,  le  néoplasme  est  souvent  rendu  fixe  par  ses  adhérences 
ou  par  son  volume  excessif,  et  ce  moyen  ne  peut  être  toujours 
employé. 

D'autre  part,  d  autres  tumeurs  abdominales  peuvent,  dans  certaines 
circonstances,  présenter  le  même  symptôme;  il  s'agit  alors  de 
tumeurs  situées  au  contact  de  l'utérus,  et  qui  entraînent  cet  organe, 
indemne  pourtant  de  toute  néoplasie.  Nous  reparlerons  de  ces  casa 
propos  du  diagnostic.  L'auscultation  permet,  d'après  la  plupart  des 
auteurs,  d'entendre  un  souffle  intense  au  niveau  des  fibro-kystes 
utérins  ;  c'est  là  l'indice  d'une  grande  vascularisation  de  la  tumeur. 
Nous  n'avons  rencontré  ce  signe  dans  aucun  des  cas  que  nous  avons 
observés. 
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L'examen  de  la  cavité  de  la  matrice  avec  Thystéromètre  est  un 
mode  d'exploration  des  plus  importants  pour  le  diagnostic.  Il  permet 
Souvent  de  déterminer  l'origine  utérine  du  néoplasme. 

Ordinairement,  l'utérus  est  très  développé  :  la  tige  de  l'instrument 
pénètre  à  une  grande  profondeur;  il  n'est  pas  rare,  à  la  mensuration, 
de  trouver  12, 15, 18  centimètres  et  même  plus.  Non  seulement  la 
hauteur,  mais  aussi  la  longueur  de  l'organe  est  accrue.  La  situation 
de  la  tige  indique  dans  quel  sens  est  dévié  l'utérus. 

Cette  exploration  doit  être  faite  avec  douceur,  on  peut  craindre, 
en  effet,  de  provoquer  le  retour  ou  l'aggravation  des  métrorragies, 
ou  bien  de  crever  un  kyste  bombant  dans  la  cavité,  et  déterminer 
ainsi  une  hémorragie  importante;  mais  elle  doit  toujours  être  prati- 
quée :  la  nature  kystique  de  la  tumeur  étant  reconnue,  si  l'on  trouve 
une  augmentation  de  la  cavité  utérine,  on  peut  presque  certifier  que 
cette  tumeur  kystique  a  pour  point  de  départ  l'utéinis,  car  aucune 
autre  formation  du  même  genre  ne  produit  ce  symptôme. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  faire  dans  la  tumeur  une  ponc- 
tion, soit  pour  reconnaître  la  nature  du  liquide  contenu  dans  les 
kystes,  soit  pour  rendre  plus  facile  la  palpation  de  la  masse  solide. 
Nous  croyons  que  l'on  doit  complètement  écarter  ce  moyen  de  dia- 
gnostic, souvent  infidèle,  toujours  très  dangereux  :  il  peut  en  effet 
déterminer  la  rupture  à  Tintérieur  du  kyste  des  vaisseaux  situés 
très  superficiellement  dans  les  parois,  dans  plusieurs  cas,  cette 
intervention  a  été  l'occasion  de  poussées  de  péritonite  qui  ont  pro- 
voqué la  formation  d'adhérences,  rendant  ainsi  plus  difficulteuse 
l'opération  ultérieure,  ou  bien  encore  de  suppuration  ou  de  rupture 
du  kyste.  Des  accidents  graves  et  même  la  mort  peuvent  en  être  la 
conséquence. 

V.  —  Complications  des  tumeurs  fibro-kystiques. 

Les  fibro-kystes  peuvent  s'accompagner  d'un  certain  nombre  de 
complications  telles  que  :  ascite;  inflammation  péritonéale;  hémor- 
ragie ;  suppuration  ;  rupture  du  kyste. 

La  'présence  dCun  épanchement  ascitique  est  plus  rare  dans  les 
tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus  que  dans  les  kystes  de  l'ovaire; 
néanmoins  Tascite  a  été  signalée  dans  plusieurs  observations. 

Duret*,  Wasseique',  Perret  %  Bouilly*,  en  ont  rapporté  des 
exemples. 

1.  Durel,  in  thèse  Druon,  obs.  III. 

2.  Wasseique,  Bull.  Acad.  Roy,  Belge,  1881,  p.  394. 
3-  Perrel,  Lyon  médical,  juillet,  1898. 

4.  Bouilly,  in  thèse  Demantké,  Paris,  1897,  obs.  XX. 
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L'épanchemeDt  est  rarement  très  abondant; cependant,  danslecas 
de  Duret,  il  dépassait  5  litres  ;  10  litres,  dans  un  des  cas  de  Bouilly.Le 
Uquide  est  habituellement  fluide,  citrin,  assez  souvent  sanguinolent 

La  pathogénie  de  Tascite  paraît  simple  :  le  plus  souvent,  l'épancbe- 
ment  parait  dû  uniquement  à  une  compression  des  grosses  veines 
abdominales,  surtout  de  la  veine  cave  :  d'où  une  gène  de  toute  la  cir- 
culation veineuse,  se  traduisant  par  de  Tascite,  de  Tœdème  des  mem- 
bres inférieurs,  des  dilatations  des  veines  de  la  cuisse  et  de  la  paroi 
abdominale. 

Plus  rarement,  Tépanchement  paraît  dû  à  une  inflammation  péri- 
tonéale  :  la  surface  du  fibro-kyste,  souvent  irrégulière  et  altérée, 
Irrite  la  séreuse  et  détermine  une  réaction  inflammatoire  qui  se 
traduit  par  de  Tascite. 

Dans  un  cas  de  Bouilly,  l'apparition  d'ascite  coïncidait  avec  des 
douleurs,  de  la  fièvre,  des  troubles  digestifs;  à  l'opération  on  trouva 
un  épanchement  assez  abondant  avec  inflammation  de  tout  le  péri- 
toine. 

Dans  quelques  cas  de  flbro-kystes  en  voie  de  dégénérescence  sar- 
comateuse Tascite  paraissait  due  à  une  généralisation  du  néoplasme 
à  la  séreuse. 

V inflammation  chronique  du  péntoine  amène  assez  fréquemment 
la  formation  d'adhérences  séreuses  qui  unissent  le  fibro-kyste  aoi 
organes  voisins,  à  Tépipioon,  Tintestin,  la  paroi  abdominale,  etc. 

Dans  un  cas  de  Schwartz,  dans  un  autre  de  Terrier,  la  tumeur 
adhérait  à  la  paroi  abdominale.  Des  adhérences  Intestinales  et  épi- 
ploïques  existaient  dans  les  cas  de  Terrillon-Duret,  Polosson, 
Terrier,  Malherbe,  Raffray,  Péan,  etc.  Lâches  au  début  de  révo- 
lution, ces  adhérences  deviennent  plus  tard  denses  et  serrées, 
fusionnant  en  quelque  sorte  la  tumeur  avec  les  organes  auxquels 
elle  adhère.  L'existence  de  ces  adhérences  est  une  complication 
importante,  car,  d'une  part,  elles  provoquent  souvent  des  douleurs 
très  vives  ;  d'autre  part  elles  compliquent  beaucoup  l'acte  opératoire. 
Le  plus  souvent  ces  adhérences  sont  peu  vasculaires  et  leur  décol- 
lement n'expose  guère  à  une  hémorragie;  mais  souvent  elles  sont 
très  serrées,  leur  décollement  est  difficile  et  expose  à  la  décbirore 
des  organes  adjacents.  Dans  un  cas  de  Pollosson  \  l'intestin,  dans  uo 
autre  de  Terrier  *,  la  vessie,  furent  déchirés  lors  de  la  libération  des 
adhérences. 

Les  hémorragies  inirakysiiques  sont  très  fréquentes;  les  petits 

1.  Pollosson,  S.  des  Se.  méd.  de  LyoUy  1896. 

2.  Terrier,  BulL  de  f  Académie  de  Méd.,  15  mars  1881. 
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vaisseaux  de  la  paroi  fibreuse,  altérés,  se  rompent  et  déversent  leur 
contenu  dans  la  cavité  kystique  (v.  fig.  6)  ;  le  plus  souvent  ces  hémor- 
ragies sont  peu  abondantes,  se  traduisant  seulement  par  une  augmen- 
tation brusque  du  volume  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas  l'hémor- 
ragie est  plus  abondante  :  dans  un  cas  de  Duret,  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  d'adulte  était  presque  totalement  transformée  en 
un  kyste  rempli  de  sang  liquide  et  de  caillots. 

Les  fibro-kystes  peuvent  se  rompre  et  déverser  leur  contenu  dans 
la  cavité  péritonéale;  parfois  la  rupture  est  traumatique,  succédant  à 
ane  chute,  à  un  choc,  à  une  ponction  ;  le  plus  souvent  elle  est  spon- 
tanée, résultant  de  l'augmentation  de  la  pression  intrakystique  et 
de  l'altération  des  parois;  les  hémorragies  intrakystiques,  la  sup- 
puration du  contenu  peuvent  déterminer  la  rupture. 

A  la  suite  de  la  rupture  du  kyste,  le  contenu  se  répand  dans  la 
cavité  péritonéale,  et,  suivant  sa  nature  séreuse,  sanguine  ou  puru- 
lente, provoque  des  accidents  variables. 

Si  le  kyste  est  suppuré,  la  rupture  est  suivie  de  péritonite  géné- 
ralisée. 

Dans  un  cas  de  Fraser,  la  rupture  du  kyste  fut  suivie  de  septicémie 
aiguë  qui  emporta  le  malade  en  quatre  jours.  A  l'autopsie  on  trouva 
à  la  partie  supérieure  du  kyste  une  perforation  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  6  pence;  le  kyste  et  la  cavité  péritonéale  étaient  remplis  de 
sérosité  purulente. 

Lorsque  le  contenu  du  fibro-kyste  n'est  pas  infecté,  la  rupture 
peut  ne  donner  lieu  à  aucune  réaction;  on  constate  seulement  un 
affaissement  très  marqué  de  la  tumeur  coïncidant  avec  la  production 
rapide,  presque-subite,  d'un  épanchement  ascitique. 

Bouilly  rapporte  l'observation  d'une  malade  atteinte  depuis  long- 
temps d'une  volumineuse  tumeur  abdominale,  qui  n'avait  présenté, 
dans  les  derniers  temps,  d'autre  symptôme  que  l'apparition  rapide 
d'un  épanchement  ascitique.  A  l'opération  on  trouva  un  volumineux 
fibrome  kystique  largement  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  qui 
renfermait  environ  10  litres  de  sérosité  rougeâtre  *. 

La  suppuration  des  fibro-ki/stes  est  assez  fréquente;  nous  n'en 
avons  trouvé  qu'une  vingtaine  d'observations,  mais  elle  constitue 
une  complication  très  sérieuse. 

Le  mode  d'infection  des  fibro-kystes  est  assez  variable. 

Dans  certains  cas,  les  agents  infectieux  sont  amenés  directement 
dans  le  kyste  par  une  ponction  malpropre.  Fraser*  rapporte  un  cas 

1.  Bouiliy,  in  thèse  Demantké,  Paris,  4897,  obs.  IV 

2.  Fraser,  Brilish  médical  Journal,  4  avril  1896. 
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typique  :  il  s  agissait  d'une  malade  atteinte  d'un  volumineux  fibrome 
kystique  qui  fut  ponctionné  dix-huit  fois;  les  ponctions  ramenèrent 
d'abord  un  liquide  franchement  purulent;  finalement  la  malade 
mourut  de  septicémie. 

D'autres  fois,  les  agents  infectieux  peuvent  provenir  d'organes 
voisins  de  la  vessie,  de  l'intestin,  d'une  collection  purulente  de 
voisinage,  unis  au  fibro-kyste  par  des  adhérences  séreuses. 

Reymond  *  rapporte  l'observation  d'un  fibrome  kystique  creusé 
de  nombreuses  cavités  :  quelques-unes  contenaient  un  liquide 
ressemblant  à  du  blanc  d'oeuf;  le  plus  grand  nombre,  placées  en 
arrière  et  en  bas,  adhéraient  intimement  au  rectum  et  contenaient 
un  liquide  purulent.  Il  semble  bien  problable  que  dans  ce  cas 
l'infection  soit  venue  de  l'intestin,  car  les  cavités  purulentes  étaient 
loin  de  la  cavité  utérine,  et,  près  du  rectum,  la  muqueuse  rectale 
présentait  des  lésions  inflammatoires  très  acx^ntuées;  enfin  l'examen 
du  pus  montra  uniquement  du  colibacille. 

Dans  un  cas  de  Duret*,  l'infection  du  fibro-kyste  sembla  s  être 
faite  par  des  adhérences  unissant  la  tumeur  à  l'S  iliaque;  dans  un 
cas  de  Rotureau  ^  par  des  adhérences  unissant  le  fibro-kyste  à 
l'intestin  grêle  et  au  côlon  transverse. 

L'infection  d'un  fibro-kyste  peut  encore  se  faire  par  voie  ascen- 
dante vagino-utérine,  la  muqueuse  utérine  altérée  laissant  passer 
les  agents  septiques  qui  sont  amenés  jusque  dans  le  kyste  par  voie 
vasculaire  sanguine  et  surtout  lymphatique.  Ce  mode  d'infection,  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  dans  les  fibromes  ordinaires,  est  plus  rare 
dans  les  fibromes  kystiques,  parce  que  les  cavités  kystiques  sont 
souvent  éloignées  de  la  cavité  utérine,  dont  les  sépare  une  masse 
fibreuse  assez  épaisse.  Cependant,  dans  un  cas,  Morestin  *  a  observé 
la  suppuration  d'un  fibro-kyste  séparé  de  la  cavité  utérine  par  une 
coque  peu  épaisse  :  1  à  3  centimètres. 

Toutes  les  causes  d'infection  de  la  cavité  utérine,  en  particulier 
les  interventions  septiques,  favoriseraient  évidemment  la  suppuration 
des  fibro-kystes. 

Bouilly  '  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  suppuration 
d'un  fibro-kyste  paraît  avoir  succédé  à  des  séances  d'électrisation 
intra-utérine,  et  à  un  tamponnement  prolongé. 

La  suppuration  constitue  une  complication  très   sérieuse  des 

1.  Reymond,  Société  anatomiquey  1894,  p.  iSl. 

2.  Duret,  in  thèse  Druon,  obs.  VI. 

3.  Rotureau,  Bull.  Soc.  anat.,  1842. 

4.  Morestin,  7c/.,  octobre,  1900. 

5.  Bouilly,  Semaine  gynécologique,  1898,  n"*  iV. 
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fibro-kystes,  ropération  devient  beaucoup  plus  dangereuse  par  suite 
de  danger  d'infection  du  péritoine.  Si  la  tumeur  est  abandonnée  à 
elle-même,  elle  tend  à  s'ouvrir  et  à  déverser  son  contenu. 

Parfois  l'ouverture  se  fait  dans  une  cavité  péritonéale  libre  d'adhé- 
rences et  provoque  une  péritonite  mortelle  (cas  de  Fraser). 

D'autre  fois  il  se  fait  des  adhérences  séreuses,  et  le  pus  se  déverse 
dans  une  cavité  voisine  dans  Tintestin  (cas  de  Rotureau}^  dans  le 
vagin  (cas  de  Morestin).  L'ouverture  est  presque  toujours  insuffi- 
sante, et,  si  on  n'intervient  pas,  la  mort  survient  par  septicémie. 

Dans  un  cas  de  Bouilly,  la  suppuration  fut  suivie  de  formation 
d'abcès  à  distance,  et  la  mort  survient  avec  des  phénomènes  de 
pyohémie. 

VI.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus  est  en 
générai  difficile  :  lorsqu'on  a  pu  assister  à  l'évolution  complète, 
constater  l'existence  d'une  tumeur  d'abord  dure,  qui  peu  à  peu  se 
ramollit  et  devient  kystique  en  même  temps  qu'elle  augmente  de 
volume,  on  reconnaît  aisément  la  nature  de  l'affection.  Mais,  et  c'est 
là  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  si  la  malade  vient  trouver  le 
chirurgien  à  une  période  avancée,  lorsque  la  tumeur  est  déjà  fluc- 
tuante, le  diagnostic  est  très  délicat,  et  une  foule  d'afiections 
peuvent  être  confondues  avec  les  tumeurs  fibro-kystiques. 

Ck>mme  dans  les  tumeurs  kystiques,  il  existe,  dans  la  grossesse,  des 
troubles  généraux,  parfois  très  importants,  un  développement  rapide 
d'une  tumeur  qui  siège  dans  l'utérus  et  qui  présente,  à  côté  de 
parties  fluctuantes,  des  portions  solides;  mais,  à  un  examen  plus 
approfondi,  la  palpation  méthodique,  Tauscultation,  Tinterroga- 
toire  suffisent  habituellement  à  établir  le  diagnostic  de  grossesse.  Ce 
n'est  que  dans  certains  cas  de  grossesse  anormale  et  compliquée  que 
les  difficultés  surgiront.  Dans  quelques  cas,  ce  diagnostic  peut  être 
extrêmement  difficile,  non  seulement  lors  de  l'examen  clinique,  mais 
même  au  cours  de  l'opération.  Dans  un  cas  de  M.  Quénu  (mai  1904), 
on  trouva,  après  ouverture  du  ventre,  un,  utérus  régulièrement 
augmenté  de  volume  avec  d'énormes  vaisseaux  dilatés,  et  dont  la 
consistance,  dure  par  endroits,  molle  et  fluctuante  en  d'autres, 
donnait  absolument  la  sensation  de  parties  fœtales;  ce  n'est  qu*après 
une  hésitation  de  quelques  minutes,  et  sur  l'affirmation  absolue  de 
l'entourage  que  les  règles  étaient  survenues  régulièrement,  qu'on  se 
décide  à  continuer  l'opération  :  on  trouve  un  fibrome  un  peu  plus 
volumineux  qu'une  tête  de  nouveau-né,  complètement  œdématié  et 
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renfermant  plusieurs  cavités  kystiques  remplies  de  liquide  ou  de 
substances  colloïdes. 

Dans  un  cas  de  Wasseique',  la  tumeur  fibro>kystique  simulait  si 
bien  un  utérus  gravide  que  médecins  et  malade  affirmaient  sentir 
les  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Dans  un  cas  de  Lauwers,  le  diagnostic  fut  encore  plus  difficile  : 
à  Touverture  du  ventre,  on  trouve  le  corps  de  l'utérus  régulièrement 
arrondi,  symétrique,  fluctuant,  donnant  absolument  Timpression 
d'un  utérus  gravide;  très  indécis,  on  pratique  une  ponction  aspini- 
trice,  la  seringue  se  remplit  de  2 à3  grammes  d'un  liquide  jaunâtre; 
Lauwers  croit  à  la  présence  de  liquide  amniotique  et  referme  le 
ventre.  Quelques  jours  après,  à  la  suite  d'une  hémorragie,  le  chirur- 
gien dilate  le  col  utérin,  introduit  le  doigt  dans  la  cavité  et  trouve  un 
volumineux  myome  sous  muqueux;  il  rouvre  alors  la  plaie  abdomi- 
nale et  fait  rhystérectomie  subtotale.  L'utérus  renfermait  un  volu- 
mineux myome  interstitiel  et  sous-muqueux,  creusé  de  grandes 
cavités  kystiques  remplies  d'un  liquide  jaunâtre. 

Dans  un  casd'hydramnios,  et  en  particulier  dans  les  formes  aiguës, 
certaines  poussées  du  développement  se  rapprochent  de  celles  que 
nous  avons  signalées  dans  les  symptômes  des  tumeurs  kystiques. 
La  reconnaissance  du  fœtus  par  la  palpation  est  difficile  ou  impos- 
sible, l'auscultation  peut  ne  pas  donner  de  résultat.  Mais,  ici  encore, 
certains  signes  rectifient  le  diagnostic  :  les  règles  sont  suspendues; 
il  existe  des  phénomènes  connexes  tels  que  ceux  observés  du  côté 
des  seins,  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  les  cystomes;  dans  les  cas 
douteux,  où  une  intervention  s'impose,  le  toucher  inlracervical, 
permettant  de  sentir  les  membranes,  lèvera  tous  les  doutes.  Duret 
{Semaine  gynécologique,  1897)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  un 
kyste  fœtal  par  rétention  a  été  pris  pour  une  tumeur  fibro-kystique. 

Certains  fibromes,  ayant  subi  la  dégénérescence  œdémateuse 
(fibromes  à  géodes),  peuvent  en  imposer  pour  des  tumeurs  kystiques. 
Mais,  dans  celles-ci,  la  palpation  dénote  des  parties  dures  et  bosselées 
à  côté  de  points  fluctuants,  tandis  que,  dans  les  fibromes  simplement 
œdématiés,  la  consistance  générale  est  mollasse.  Il  y  a  lieu  égale- 
ment de  tenir  compte»  de  la  lenteur  de  développement  d'un  corps 
fibreux  comparée  à  la  rapidité  de  celui  des  tumeurs  kystiques;  tou- 
tefois, il  y  a  certains  corps  fibreux  pédicules  qui  s'accroissent  si 
rapidement  que  la  confusion  est  facile. 

.   Certains  fibromes   télangiectasiques,   à   vaisseaux  volumineux 
remplis  de  sang,  peuvent  donner  une  véritable  sensation  defluctua- 

1.  Wasseique,  Bull.  Acad,  Roy.  Belge,  1881,  p.  394. 
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tion.  Dans  an  cas  de  Rendu  [Lyon  médical^  1896,  p.  231)  un  fibrome 
télangiectasique  fut  pris  pour  un  fibro-kyste.  Quelques  particularités 
des  fibromes  peuvent  encore  provoquer  des  erreurs.  Meredith  '  a 
rapporté  une  observation  d'oblitération  de  Torifice  utérin  avec 
hématométrie,  déterminée  par  une  élongation  du  col  consécutive 
au  développement  d'un  fibrome  :  la  masse  morbide  pesait  15  livres 
et  contenait  5  litres  de  sang;  la  guérison  fut  obtenue  par  Thysté- 
rectomie  supra-vaginale.  Dubreuil  ^  a  ponctionné  et  drainé,  chez 
une  femme  de  soixante-cinq  ans,  une  hématométrie  simulant  un 
corps  fibro-kystique,  due  à  l'oblitération  du  col  d  un  utérus  conte- 
nant des  fibromes;  cette  opération  a  été  suivie  de  mort.  Tillaux'  a 
publié  sous  le  nom  d*utérus  kystique  un  fait  très  analogue  guéri  par 
l'hystérectomie  abdominale.  Il  s  agit  généralement  dans  cqs  cas  là 
de  femmes  âgées,  le  col  ayant  une  tendance  à  se  rétrécir  et  même  à 
se  fermer  sous  l'infiuence  de  l'atrophie  sénile. 

L'épithélioma  du  corps  de  l'utérus  provoque,  comme  les  néo- 
plasmes kystiques,  des  hémorragies  abondantes,  de  violentes  dou- 
leurs à  caractère  paroxystique,  des  phénomènes  de  voisinage 
(miction,  défécation),  des  troubles  dans  la  santé  générale.  Mais  la 
tumeur  épithéliomateuse  est  dure  dans  toute  sa  masse,  son  volume 
est  relativement  beaucoup  moins  important,  les  écoulements  sont 
plus  fétides,  la  cachexie  est  plus  rapide  et  plus  accusée,  enfin  l'examen 
histologique  du  produit  de  raclage  de  la  cavité  pourra  servir  à  fixer 
le  diagnostic. 

Le  sarcome  de  la  muqueuse,  quand  il  s'accompagne  d'hémato- 
métrie  —  et  le  fait  se  présente  dans  im  certain  nombre  de  cas  *  — 
peut  en  imposer  pour  une  tumeur  kystique. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'utérus  sont  très  rares.  Secheyron* 
a  pu  cependant  en  réunir  15  observations.  On  les  distinguerait  à 
ce  qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  d'une  tumeur  solide. 

Les  kystes  séreux,  ou  kystes  vrais  de  l'utérus,  indépendants  de 
tout  fibrome,  ont  été  décrits  par  Demarquay  S  Péan  \  Le  Bec. 

Mais  un  très  petit  nombre  d'observations  ont  été  publiées,  le  plus 
souvent  sans  examen  microscopique,  et  même  plusieurs  auteurs 
actuels  admettent,  avec  Legueu  %  que  tous  les  cas  observés  peuvent 

1.  Meredith,  Trans,  ofthe  obsiet.  Soc,  of  London,  août  1887. 

2.  Dubreuil,  Hématométrie,  Revue  de  Chirurgie,  août  1889. 

3.  TiUaux,  Utérus  kystique,  Annales  de  Gynécologie,  }u'i\\ei  1880. 
■4.  Nous  avons  pu  en  retrouver  10  cas. 

5.  Secheyron,  Archives  de  locologie  de  1887,  p.  985. 

6.  Demarquay,  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  p.  285. 

7.  Péan,  Tumeurs  de  Vabdomen  et  du  bassin,  t.  lU,  p.  259. 

8.  Labadie-Lagrave  et  Legueu,  Traité  de  gynécologie,  p.  837,  Paris,  F.  Alcan. 
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être  considérés  comme  des  fibromes  à  dégénérescence  kystique 
totale.  Nous  croyons,  cependant,  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  cas 
indiscutables  de  kystes  de  Tutérus  (kystes  glandulaires  et  kystes 
wolffiens);  mais  ces  kystes,  très  rares,  nous  paraissent  à  peu  prés 
impossibles  à  distinguer,  cliniquement,  des  fibromes  en  dégénéres- 
cence kystique. 

Plusieurs  affections  para-utérines  peuvent  se  confondre  avec  les 
tumeurs  fibrokystiques. 

Les  kystes  de  Tovaire  ont  été  la  cause  d'un  grand  nombre  d'erreurs. 
Dans  le  cas  de  Quénu,  dans  celui  de  Riche,  dans  des  cas  de  Ter- 
rillon,  de  Raffray,  Bouilly,  Fraser,  Polosson,  des  tumeurs  fibro-kys- 
tiques  ont  été  opérées  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  Tovaire.  Le 
premier  cas  de  tumeur  fibro-kystique  (celui  de  Lizar  *)  a  été  découvert 
au  cours  d'une  laparotomie  pratiquée  en  vue  d'enlever  un  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire;  en  effet,  dans  les  kj'stes  multiloculairfâ 
de  l'ovaire,  on  trouve  souvent,  à  l'examen,  une  poche  nettement 
fluctuante,  et,  sur  certains  points,  des  gâteaux  plus  ou  moins  vola- 
mineux  et  résistants,  caractères  que  Ton  rencontre  aussi  dans  les 
cystomes  utérins.  Il  faut  alors  se  rappeler  que  le  développement  de 
Tabdomen  est  plutôt  général  dans  les  tumeurs  ovariennes,  plutôt 
limité  dans  les  productions  utérines  ;  dans  les  premières  n'existent 
pas  d'aussi  grosses  bosselures  que  dans  les  autres.  La  mensuration 
montrera  que  l'augmentation  de  volume  se  fait  asymétriquement, 
que  le  ventre  est  plus  distendu  d'un  cété  que  de  l'autre  dans  Ifô 
kystes  de  l'ovaire,  tandis  que  Taccroissement  est  généralement 
médian  et  sensiblement  symétrique  dans  les  néoformations  de 
l'utérus.  La  présence  du  réseau  sous-cutané  veineux  manque,  le 
plus  souvent,  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

La  partie  liquide  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  portions  solides 
dans  les  tumeurs  de  l'ovaire;  la  masse  charnue  est  considérable 
dans  les  cystomes  utérins. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  néoplasme  ovarien  n'entraîne 
pas  l'utérus  dans  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  à  la  palpation; 
l'utérus  ne  paraît  pas  hypertrophié;  l'hystérométrie  n'indique 
aucune  augmentation  verticale  ou  transversale  de  la  cavité.  Tous 
ces  signes  existent,  au  contraire,  dans  les  tumeurs  utérines. 

Laroyenne  a  insisté  sur  ce  fait  que,  dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire, 
il  y  a  presque  toujours  rétroversion  ou  rétroflexion  de  l'utérus, 
tandis  que  cette  déviation  n'existe  habituellement  pas  en  cas  de 
fibro-kyste;  de  plus,  dans  le  cas  de  fibrome  kystique,  la  vessie  serait 

1.  Lizar,  Observation  on  extraction  of  diseased  ovariesy  1897. 
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habituellement  en  avant  de  la  tumeur,  au-dessous  en  cas  de  kyste 
de  l'ovaire  :  ces  deux  signes  auraient  permis  le  diagnostic  de  fibro- 
kyste  dans  un  cas  de  Vallas  {Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
3  mai  1904).  Durand  {ibid.)  rapporte  également  deux  observations 
prouvant  la  valeur  du  signe  de  Laroyenne  :  dans  la  première,  une 
tumeur,  présentant  tous  les  signes  d  un  kyste  de  Tovaire,  mais  ne 
s'accompagnant  pas  de  rétroversion  utérine,  fut  reconnue,  à  l'opéra- 
tion,  être  un  fibrome  kystique,  et  inversement,  une  tumeur  accom- 
pagnée de  métrorragie  et  diagnostiquée  fibrome  kystique  en  dépit 
de  la  rétroversion  de  l'utérus,  était  en  réalité  un  kyste  de  l'ovaire. 

Les  métrorragies  sont  un  symptôme  de  néoplasme  de  l'utérus; 
dans  le  kyste  de  l'ovaire,  la  menstruation  reste  normale,  ou  bien,  très 
fréquemment,  est  diminuée,  quelquefois  même  supprimée;  les 
hémorragies  n'ont  été  signalées  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

L'interrogatoire  de  la  malade  fournira  aussi  quelques  présomp- 
tions :  les  tumeurs  utérines  apparaissent  généralement  chez  des 
personnes  arrivées  à  la  ménopause  ou  à  son  approche;  les  kystes 
ovariens  surviennent  plutôt  au  cours  de  la  vie  génitale. 

Un  accroissement  très  rapide,  surtout  s'il  se  produit  sous  forme  de 
poussées  brusques,  l'existence  antérieure  d'une  production  fibreuse, 
sont  également  des  signes  en  faveur  de  la  tumeur  utérine  kystique. 
,  Le  diagnostic  peut  être  extrêmement  difficile,  presque  impossible 
dans  certains  cas  de  tumeur  fibro-kystique  à  implantation  uté- 
rine développée  exclusivement  dans  le  ligament  large;  ces  tumeurs 
donnent  absolument  la  sensation,  d'un  néoplasme  para-utérin  abso- 
lument.  analogue  à  certains  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire. 
Mangin  {La  Gynécologie,  octobre  1897)  rapporte  un  cas  de  tumeur 
fibro-kystique,  du  poids  de  14  kilogrammes,  développée  exclusive- 
ment dans  le  ligament  large  et  rattachée  à  la  corne  droite  de  l'utérus 
par  un  pédicule  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Dans  ce 
cas,  on  avait  posé  le  diagnostic  de  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire, 
d'autant  plus  qu'il  n'y  avait  jamais  eu  d'hémorragies,  que  la  cavité 
utérine  était  à  peu  près  normale,  et  que  la  malade  avait  eu,  dans  les 
dernières  années,  deux  grossesses  normales,  fait  bien  rare  dans  le 
cas  de  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus. 

La  coexistence  d'un  kyste  ovarien  et  d'un  fibrome  utérin,  sans 
être  fréquente,  n'est  pas  très  rare.  Dans  ce  cas,  c'est  par  un  examen 
attentif  que  l'on  pourra  arriver  au  diagnostic,  il  pourra  être  relati- 
vement facile,  si  les  deux  productions  sont  bien  distinctes  et  pas 
trop  volumineuses,  sinon,  l'intervention  seule  et  la  vue  directe  des 
lésions  permettront  d'être  fixé. 

Rappelons  que,  dans  certains  cas,  on  a  trouvé  l'utérus  envahi  par 
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plusieurs  corps  fibreux,  dont  quelques-uns  ou  un  seul  avaient  subi 
la  dégénérescence  kystique,  tandis  que  les  autres  restaient  normaux. 

Les  fibromes  et  sarcomes  de  Tovaire  sont  des  tumeurs  rares  et  qui 
s'associent  souvent  soûs  forme  de  ôbro- sarcomes.  Généralement 
dures,  elles  se  creusent  parfois  de  cavités  plus  ou  moins  impor- 
tantes; outre  qu'il  est  ordinairement  facile  de  déterminer  que 
l'utérus  ne  participe  pas  à  la  néoformation,  Tâge  moins  avancé  de 
la  malade,  la  marche  encore  plus  rapide,  la  cachexie  beaucoup 
plus  accentuée,  l'abondance  et  la  reproduction  de  l'ascite  à  carac- 
tère sanglant  permettront  de  faire  le  diagnostic  de  fibro-sarcome  de 
l'ovaire. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  un  kyste  de  la  trompe  très  volumi- 
n&QBm  pourrait  simuler  une  tumeur  fibro-kystique.  Les  antécédents, 
les  connexions  du  kyste,  l'hystéromètre  permettraient  le  diagnostic. 

On  a  décrit  des  tonwwirs  fibro-kystiques  du  ligament  large  qui 
peuvent  être  aussi  une  cause  d'erreur. 

Tédenat  (de  Montpellier)^  a  obesfvé  un  cas  où,  l'utérus  étant 
normal,  on  trouvait  dans  les  ligaments  Iwrgm  une  masse  fibro-myo- 
mateuse  pesant  7  kilogrammes,  dont  l'un  des  IdIm&  était  kystique  et 
renfermait  8  litres  de  liquide.  Gross*,  Jeannin,  PillMeiThiery^ont 
publié  des  cas  analogues. 

Le  diagnostic  serait  absolument  impossible  entre  ces  tumeoiset 
les  fibro-kystes  utérins  développés  dans  le  ligament  large  analogue 
au  cas  de  Mangin  que  nous  avons  rapporté  plus  haut. 

Quelquefois,  lorsqu'il  existe  déjà  un  fibrome  utérin,  on  peut  voir 
apparaître  dans  le  ligament  large  des  kystes  séreux  qui  se  dévelop- 
pent aux  dépens  de  vestiges  du  corps  de  Wolff  ;  s'ils  atteignent  de 
grandes  dimensions,  ils  peuvent  donner  les  mêmes  signes  que  les 
kystes  de  l'ovaire  coïncidant  avec  un  fibro-myome  utérin  et  simuler 
de  même  une  tumeur  fibro-kystique. 

Lorsqu'on  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur  fibro-kystique,  il  reste- 
rait encore  à  rechercher  quelle  en  est  la  nature  histologique,  c'est- 
à-dire  à  déterminer  s'il  s'agit  simplement  d'un  fibrome  œdémateux 
kystique,  ou  bien  d'un  cyto-adéno-myome,  ou  bien  d'un  fibro-sar- 
come kystique.  C'est  là  un  diagnostic  t  peu  près  impossible  qui  ne 
peut  guère  être  fait  que  par  examen  histologique;  on  peut  seulement 
avoir  quelques  présomptions  d'après  l'évolution  de  la  tumeur. 

C'est  ainsi  que,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  sarcomateuse,  la  marcbe 

i.  In  Pozzi,  Traité  de  gynéc.,  1897,  p.  887. 

2.  Gross,  Congrès  de  CkirurgiCy  1892. 

3.  Soc.  Ànat.,  Paris,  1894,  p.  351  et  682. 
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de  lâ  maladie  aura  été  sensiblement  plus  rapide,  Tétat  général  sera 
beaucoup  plus  grave,  tant  à  cause  de  Tintensité  des  troubles  de  com- 
pression que  de  la  possibilité  de  métastases  sarcomateuses  dans  les 
poumons,  le  foie  et  d'autres  organes;  les  réseaux  veineux  sous-cutanés 
et  Tœdème  de  la  paroi  sont  plus  apparents  et  plus  développés;  Tascite 
manque  rarement  et  est  généralement  abondante;  si  l'on  se  décide  à 
faire  la  paracentèse  ou  la  ponction  des  cavités,  le  liquide  obtenu  est 
généralement  plus  foncé  et  même  sanglant. 

Mais  tous  ces  symptômes,  sauf  les  faits  certains  de  généralisation, 
ne  donnent  que  des  présomptions  en  faveur  de  la  nature  embryon- 
naire de  la  tumeur;  ils  ont  été  également  renooatréa  dans  des  ikéo- 
plasmes  simplement  œdémateux;  ce  n'est  souvent  que  Topération, 
c'est-à-dire  la  vue  directe  de  la  tumeur  ou  même  l'examen  bistolo- 
gique  qui  pourront  donner  une  indication  certaine  sur  la  nature  de 
la  production  kystique. 

VII.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  des  tumeurs  fibro- kystiques  de  l'utérus  est  toujours 
grave  :  si  on  n'intervient  pas,  les  hémorragies  et  les  douleurs  qu'elles 
provoquent  épuisent  la  malade;  leur  volume,  leur  développement 
rapide,  la  compression  qui  en  est  la  conséquence  déterminent  des 
troubles  fonctionnels  dans  les  différents  appareils,  des  lésions  ana- 
tomiques  dans  les  différents  viscères. 

Il  en  résulte  ordinairement  un  état  de  cachexie  qui  va  s'accen- 
tuant  et  finalement  emporte  la  malade. 

Dans  le  cours  de  l'évolution,  diverses  complications  (péritonite, 
suppuration  et  rupture  des  kystes)  peuvent  survenir,  qui  souvent 
amènent  un  dénouement  fatal. 

La  nature  du  néoplasme  peut  encore  ajouter  à  la  gravité  de  ce 
pronostic;  si,  dans  bien  des  cas,  les  kystes  apparaissent  dans  des 
fibromes  simples,  parfois,  aussi,  ils  sont  l'indice  de  transformation 
maligne  de  la  tumeur.  L'affection  ne  reste  pas  toujours  alors  sim- 
plement utérine;  on  peut  observer  sa  propagation  dans  les  organes 
voisins  (intestin,  vessie,  cavité  péritonéale,  ceinture  pelvienne), 
parfois  même  sa  généralisation  dans  les  viscères  éloignés  (poumons, 
foie,  rein);  enfin  la  récidive,  après  l'ablation,  est  de  règle. 

L'intervention  est  souvent  beaucoup  plus  grave  que  dans  les 
fîbronnes  simples,  en  raison  des  adhérences  étendues  que  la  tumeur 
contracte  souvent  avec  l'intestin,  la  vessie,  la  paroi  abdominale,  en 
raison  aussi  des  troubles  cardiaques  et  rénaux  qui  sont  fréquents 
dans  les  tumeurs  kystiques  volumineuses. 


1 


688  REVUB  DE  CHIRURGIE 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  dégénérescence  kystique  constitue  habi- 
tuellement une  complication  grave  des  fibro-myomes;  sa  fréquence, 
chez  des  malades  âgées  approchant  ou  même  ayant  atteint  laméDo- 
pause,  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie  de  Topération 
précoce  des  fibro-myomes  de  Tutérus. 
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Du  21  février  au  U  mars  1906. 

Chirurgie  des  voies  biliaires  (Suite  de  la  discussion). 

M.  QoRNU  répond  aux  différentes  objections  qui  ont  été  faites  à  son  rap- 
port. Il  est  d*accord  avec  M.  Hartmann  pour  dire  que  le  diagnostic  de  la 
nature  de  Tobstruction  biliaire  peut  être  fait  dans  un  certain  nombre  de  faits 
avant  Touverture  du  ventre;  mais  parfois  cela  est  impossible.  En  tout  cas, 
le  caractère  progressif  et  permanent  de  Fictère  n'a  pas  la  valeur  absolue 
que  leur  attribue  M.  Hartmann,  au  point  de  vue  de  Tobstruction  pancréatique. 
Si  Tobstruction  cancéreuse  pancréatique  fournit  un  ictère  qui  présente 
ce^  caractères,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'obstruction  inflammatoire  dans 
laquelle  Fictère  donne  lieu  à  des  rémissions.  M.  Quénu  en  fournit  une 
observation  personnelle,  et  rappelle  celle  de  M.  Terrier.  Aucun  signe,  ni  la 
modalité  de  la  douleur,  ni  la  variabilité  de  Tictère,  ni  son  mode  d'appa- 
rition, ni  Fexistence  de  crises  hépatiques  antérieures,  ne  permet  de 
conclure  en  faveur  de  la  lithiase.  Il  en  résulte  que,  quoi  qu'en  ait  dit 
M.  Hartmann,  le  premier  acte  opératoire  reste  un  acte  d'exploration. 

M.  Quénu  n'a  pas  été  convaincu  par  les  déductions  que  M.  Delbet  a 
tirées  de  ses  considérations  anatomiques  ;  et  il  lui  parait  difficile  de  con- 
fondre un  calcul  du  cholédoque  avec  un  calcul  du  cystique,  quand  sur  l'inci- 
sion on  a  la  liberté  d'enfoncer  un  cathéter,  qui  disparait  vers  le  hile  du 
foie.  M.  Quénu  admet  que  l'oblitération  du  cystique  est  une  cause  fré- 
quente de  dilatation  vésiculaire;  mais  il  pense  que  cette  dilatation  ne  sur- 
vient que  si  des  poussées  de  cholécystite  intense  n'ont  pas  précipité  le  tra- 
vail de  sclérose  et  détruit  les  glandes  de  la  muqueuse. 

En  ce  qui  concerne  la  cholédoco-entérostomie,  M.  Quénu  se  défend  d'en 
avoir  trop  étendu  les  indications;  i\  n'a  accepté  comme  indication  que 
certains  cas  exceptionnels  de  rétrécissement  du  cholédoque  et  certains  cas 
de  pancréatite. 

M.  Quénu  aborde  enfln  la  question  du  drainage  des  voies  biliaires  et 
rappelle  qu'il  a  été  le  premier  en  France  à  mettre  en  relief  la  valeur  de  ce 
drainage  dans  tous  les  cas  de  cholédocotomie,  même  lorsque  la  suture  est 
possible.  Il  partage  l'avis  de  M.  Lejars  quand  il  dit  qu'on  aurait  tort  de 
limiter  la  méthode  de  Rehr  au  seul  drainage  de  Fhépatique  par  un  drain, 
et  que  ce  drainage  se  caractérise  non  seulement  par  le  drainage  systéma- 
tique, mais  aussi  par  l'incision  systématique  de  la  vésicule  et  du  cystique. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  d906.  45 
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M.  Quénu  rapporte  six  observations  personnelles  de  cholédocolomie  avec 
drainage  de  Thépatique,  pratiquée  cinq  fois  pour  une  lithiase  du  cholédoque, 
et  une  fois  par  des  accidents  d*angiocholite.  Ces  faits  montrent  queM.Quéou 
est  un  partisan  convaincu  du  drainage  des  voies  biliaires  principales;  mais  il 
n*est  pas  absolu  et  il  ne  se  croit  pas  obligé  de  drainer  Thépatique  après  une 
cholécystectomie  pratiquée  en  dehors  de  toute  crise  et  d'élévation  de  tempé- 
rature, ni  d'enlever  une  vésicule  saine  après  toute  cholédochotomie. 

M.  Terrier  rapporte  deux  nouvelles  observations  de  cholècystite  calco- 
leuse  avec  péricholécystile  traitée  par  la  cholécystectomie  et  le  drainage  de 
l'hépatique.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  des  calculs  dans  la  vésicule 
biliaire,  dans  le  cholédoque  et  le  canal  cystique.  La  vésicule  était  atleiote 
de  cholécystite  atrophique  avec  péricholécystite.  —  Dans  le  second  cas  la 
cholécystite  celluleuse  s'accompagnait  dé  péricholécystite  et  d'angiochotite. 
Ces  deux  malades  guérirent. 

M.  PsALTOFF  (de  Smyrne).  —  De  Vanesihésie  par  le  chloroforme  aprh 
injection  de  scopolnmine. 

Rapport  de  M.  Walther. 

M.  Psaltotf  envoie  30  observations  d'emploi  de  la  scopolamine;  4  fois  elle 
a  été  employée  seule  pour  de  petites  interventions;  et  26  fois  Tinjectionde 
scopolamine  a  précédé  l'anesthésie  chloroformique.  La  technique  a  été  la 
suivante  :  une  heure  avant  l'administration  du  chloroforme,  injection  d'an 
milligramme  de  scopolamine  et  d'un  centigramme  de  morphine.  M.  Psaltolf 
a  constaté  :  1°  Avant  la  chloroformisation,  suppression  de  toute  appréhension; 
sommeil  tranquille,  léger,  avec  uoe  respiration  régulière;  un  bruit,  un  moo- 
vement  réveillant  le  malade,  il  se  rendort  aussitôt.  —  2*  Pendant  la  chlo- 
roformisation, suppression  de  la  période  d'excitation;  régularité  coostaole 
de  la  respiration;  suppression  des  nausées  et  des  vomissements; dimioatioa 
notable  de  la  quantité  de  chloroforme.  —  3"*  Après  la  chloroformisation: 
sommeil  tranquille  pendant  trois  ou  quatre  heures,  nausées  et  volniss^ 
meiits  très  acres  et  toujours  tardifs.  H.  Psaltoff  n'a  observé  ni  contractare 
gênante  des  muscles  ni  tendance  à  l'hémorragie;  il  note  la  fréquence  do 
pouls,  la  dilatation  de  la  pupille  et  une  légère  congestion  du  foie.  Les 
avantages  de  l'anesthésie  mixte  par  scopolamine-morphine  et  chloroforme 
lui  paraissent  tels  qu'il  est  décidé  à  recourir  exclusivement  à  ce  mode 
d'anesthésie. 

Le  rapporteur,  M.  Walther,  souscrit  entièrement  à  ces  conclusions. 
Depuis  sa  communication  sur  ce  mode  d'anesthésie,  il  a  continué  l'emploi 
de  la  scopolamine  dans  347  cas,  en  diminuant  la  dose  de  scopolamine  et  de 
morphine  de  moitié  dans  les  79  dernières  anesthésies.  Avec  cette  demi-dose 
le  sommeil  pré-chloroformique  est  un  peu  plus  léger,  mais  toujours  aussi 
calme;  on  observe  quelquefois  une  ébauche  légère  de  période  d'eicitation 
au  début  de  la  chloroformisation;  mais  le  sommeil  pendant  toute  la 
durée  de  l'opération  est  aussi  calme,  aussi  régulier.  On  peut  donc  se 
contenter,  dans  la  plupart  des  cas,  de  cette  demi-dose  et  réserver  la  dose 
entière  pour  les  hommes  vigoureux  et  les  alcooliques.  Les  observations  de 
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H.  Walther  portent  sar  des  opérations  de  toute  nature  ;  et  jamais  il  n*a 
constaté  la  moindre  tendance  à  i*hémorragîe.  Discutant  Tobservation 
rapportée  par  M.  Monod  d'une  femme  morte  d'accidents  attribués  à  la 
scopolamine,  M.  Walther  constate  que  cette  malade  avait  absorbé 
75  grammes  de  chloroforme  et  se  demande  s*il  ne  s'agit  pas  d'accidents 
chloroformiques.  Les  doses  massives  de  chloroforme  de  ce  genre  sont  une 
erreur,  car  l'avantage  de  la  scopolamine  est  précisément  de  mettre  le  sujet 
dans  un  état  de  demi-aneslhésie,  qu'il  suffit  de  compléter  par  l'administra- 
tion de  faibles  doses  de  chloroforme.  M.  Walther  n'a  jamais  observé 
d'accidents,  même  chez  les  sujets  chez  lesquels  l'élimination  peut  être 
ralentie,  chez  les  hépatiques  par  exemple  ;  et,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  où,  en  raison  de  l'état  constitutionnel  des  malades,  Tanesthésie  lui  inspi- 
rait a  priori  des  craintes,  les  choses  se  passèrent  de  la  façon  la  plus  régu- 
lière, si  bien  qu'à  son  avis  la  scopolamine,  loin  de  présenter  des  inconvé- 
nients, ne  parait  avoir  que  des  avantages  chez  les  malades  que  l'état  du 
cœur,  du  foie,  des  poumons,  semble  mal  disposer  à  Tanesthésie  chlorofor- 
mique. 

M.  PiÉRi  (Marseille).  —  Plaie  de  V abdomen  par  coup  de  feu;  quinze  perfo- 
rations de  rinteslin;  intervention;  guérison. 
Rapport  de  M.  PiCQUÉ. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  reçoit  un  coup  de  feu  par  derrière;  la 
balle  pénètre  au  niveau  de  la  pointe  du  sacrum  et  traverse  de  part  en  part 
l'abdomen  pour  ressortir  sur  la  ligne  médiane  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic.  Le  blessé  est  porté  aussitôt  à  l'hôpital,  où,  malgré 
l'absence  de  tout  symptôme,  M.  Piéri  intervient  cinq  heures  aprè»  Tacci- 
dent.  11  fit  une  grande  incision  médiane  sus-pubienne  dépassant  l'ombilic, 
elle  conduit  au  rectum;  on  suture  une  perforation  et, dévidant  ensuite  l'in- 
testin, trouve  et  suture  successivement  treize  perforations.  La  quinzième 
plaie  étant  trop  irrégulière  pour  pouvoir  être  suturée,  M.  Piéri  fit  une 
résection.  Le  ventre  fut  refermé  sans  drainage,  et  le  malade  guérit. 

M.  Piéri  attribua  le  résultat  à  deux  facteurs  qu'il  considère  comme  im- 
portants :  l'absence  d'hémorragie  et  la  résistance  individuelle  du  sujet. 
M.  Picqué  y  ajoute  le  temps  écoulé  entre  le  traumatisme  et  l'intervention; 
le  pronostic  est  en  raison  directe  des  heures  passées.  Au  point  de  vue  de 
la  technique,  M.  Pieri  insiste  sur  le  procédé  de  suture  qu'il  a  employé, 
la  sature  en  bourse,  d'une  exécution  rapide.  Certaines  de  ces  perforations 
siégeaient  au  niveau  du  bord  mésentérique,  et  l'auteur  se  félicite  d'en 
avoir  pratiqué  la  suture  malgré  les  classiques,  car  il  n'eut  à  déplorer  aucune 
nécrose  de  l'intestin. 

Le  rapporteur,  M.  Picqué,  insiste  tout  particulièrement  sur  la  rapidité  de 
la  décision.  Grâce  à  une  organisation  spéciale  de  son  service  à  ce  point  de 
vue,  13  blessés,  opérés  aussitôt  après  leur  entrée,  c'est-à-dire  dans  l'heure 
qui  suivit  l'accident,  ont  donné  10  guérisons  et  3  morts. 

M.  Cbaput  a  opéré  récemment  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu 
dans  l'abdomen.  L'intervention  le  mène  sur  quinze  perforations  de  Tintes- 
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tin  grêle  qui  furent  toutes  suturées  par  un  seul  étage  de  sutures  en  bourse 
&  la  soie.  Le  blessé  alla  bien  pendant  quelques  jours;  puis,  s*étant  le?éla 
nuit  à  plusieurs  reprises,  il  contracta  une  congestion  pulmonaire  à  laquelle 
il  succomba. 

M.  Dblbet  estime  que  la  statistique  fournie  par  M.  Picqué  est  admirable. 

M.  Michaux  fait  remarquer  que  les  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen  ne 
sont  pas  toutes  également  graves  et  qu*il  y  aurait  lieu  de  séparer  les  faits 
graves  qui  donnent  une  mortalité  de  50  p.  100  de  ceux  qui  donnent  une 
mortalité  faible. 

M.  PicQué  a  donné  une  statistique  en  bloc  pour  démontrer  que,  dans  un 
service  de  chirurgie  bien  organisé,  l'incision  exploratrice  de  rabdomen  ne 
doit  donner  lieu  à  aucun  accident. 

M.  Bazy.  —  Pathogénie  de  Vhydronéphrose;  hydronéphrose  intermitteiiU 
partielle. 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  souffre  dans  le  flanc  gauche  depuis  an 
coup  qu'elle  y  a  reçu  il  y  a  dix-huit  ans.  Ces  douleurs  se  présentent  par 
crises  accoihpagnées  parfois  de  vomissements  et  suivis  généralement  d'une 
émission  très  abondante  d*urine.  Depuis  neuf  à  dix  ans  du  pus  aurait 
apparu  dans  Turine,  et  celte  urine  aurait  eu  une  odeur  fétide  pendant 
quatre  ans.  Depuis  deux  ans  Télat  général  péricliterait;  la  malade  a 
maigri  de  7  kilogr.  A  Texamen,  M.  Bazy  montre  dans  le  flanc  gauche  une 
tumeur,  qui  s'étend  des  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque  et  a  atteint  en 
dedans  l'ombilic.  M.  Bazy  pose  le  diagnostic  d'hydronéphrose  intermittente 
infectée  et  pratique  une  simple  néphrotomie  à  cause  de  l'état  général  pré- 
caire, non  sans  s'être  assuré  par  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  la 
séparation  des  urines  de  Tintégrilé  de  l'autre  rein.  La  mise  à  nu  du  rein 
gauche  malade  montre  que  la  partie  supérieure  de  l'organe  est  saine,  mais 
que  la  partie  inférieure  est  transformée  en  une  vaste  cavité  remplie  d'nn 
liquide  blanchâtre.  Elle  est  ouverte  et  vidée,  puis  drainée.  Les  suites 
opératoires  furent  simples;  la  malade  se  rétablit  rapidement;  mais  comme 
elle  conservait  une  flslule  urinaire  M.  Bazy  pratiqua  huit  mois  après  la 
néphrectomie  avec  plein  succès.  11  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'une  hydro- 
néphrose  partielle,  qui  s'est  comportée  comme  une  hydronéphrose  intermit- 
tente type. 

M.  Le  Dentu  a  eu  à  traiter  récemment  une  jeune  femme  qui  lui  était  adres- 
sée pour  des  hématuries  graves,  dont  un  examen  cystoscopique  niontre  l'-ort- 
gine  dans  le  rein  gauche.  M.  Le  Dentu  pratique  une  intervention  et  constate 
que  la  partie  supérieure  de  l'organe  avait  un  volume  exagéré  et  présentait 
plusieurs  bosselures.  Il  fendit  le  rein  jusqu'au  bassinet  et  reconnot  que  les 
bosselures  correspondaient  à  des  dilatations  multiples  en  partie  indèpea- 
dantes  les  unes  des  autres  et  qui  ne  semblaient  pas  communiquer  avec  le 
bassinet.' Il  s'agissait  d'une  hydronéphrose  partielle.  M.  Le  Denta  fit  la 
résection  de  la  partie  malade,  en  respectant  le  bassinet,  et  fit  la  sature 
totale  du  moignon  rénal.  La  malade  guérit  après  avoir  présenté  pendant 
plusieurs  mois  une  fistule  urinaire. 
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M.  RicHELOT.  —  Cancer  du  rein.  , 

M.  Rîchelot  rapporte  Tobservation  d*une  femme  de  soixante  ans,  chez 
laquelle  il  fit,  par  voie  traaspéritonéale,  Textirpation  d'un  reia  cancéreux 
énorme  et  parfaitement  mobile,  sans  adhérences  avec  les  parties  voisines. 
L'examen  de  la  pièce,  fait  par  M.  Gornil,  montre  qu'il  s'agissait  d'une 
grosse  masse  bourgeonnante,  végétante  à  la  surface  du  bassinet,  et  qui,  née 
de  sa  région  externe,  le  dilatait  et  le  comblait  en  partie,  et  présentait  un 
prolongement  jusque  dans  Turetère.  Les  bourgeons  étaient  formés  de  tra- 
vées cellulo-vasculaires,  sur  lesquelles  s'implantaient  des  couches  de  cellules 
vivantes  et  en  prolifération,  d'abord  allongées  et  cylindriques,  puis  polyédri- 
ques ou  arrondies;  à  la  surface  du  bourgeon  était  un  magma  des  cellules 
infiltrées  de  graisse  et  en  pleine  dégénérescence.  Il  s'agissait  donc  d'un  fait 
unique  d*épithéliome  végétant  des  calices  et  du  bassinet,  pour  lequel  on  ne 
saurait  invoquer  une  origine  aux  dépens  d'une  inclusion  de  tissu  surrénal 
aberrant. 

M.  ToPFiBR  fait  observer  que  les  néoplasmes  développés  aux  dépens  des 
capsules  surrénales,  les  hypernéphromes,  se  développent  le  plus  souvent 
dans  la  couche  corticale  de  la  glande  et  n'ont  rien  de  commun  avec  les 
tumeurs  du  bassinet. 

M.  MoRESTiN.  —  Le  masque  ecchymotique  par  compression  thoraco-abdominale. 

Rapport  de  M.  Yillehin. 

Un  garçon  de  quinze  ans  tombe  accroupi  sous  l'arrière  d'une  charrette 
ayant  subitement  basculé.  Le  dos  et  les  épaules  ont  seuls  supporté  le  poids 
du  véhicule;  la  tête  n'a  subi  aucun  traumatisme.  A  la  suite  d'une  courte 
syncope,  l'enfant  revenu  à  lui  se  plaint  d'oppression,  de  troubles  respira- 
toires :  quelques  gouttes  de  sang  s'écoulent  des  narines.  A  son  arrivée  à 
rhôpîtal,  on  constate  une  respiration  courte,  rapide,  irrégulière,  un  pouls 
petit  et  fréquent.  La  face  est  entièrement  violacée.  Le  lendemain  l'anxiété 
a  disparu,  le  pouls  est  régulier  et  la  respiration  calme.  Le  visage,  très  légè- 
rement tuméfié,  a  une  teinte  générale  violette  avec  un  semis  de  petites 
taches  ecchymotiques  plus  foncées.  La  teinte  violacée  s'étend  à  toute  la  face, 
au  front,  à  la  partie  supérieure  du  cou,  en  haut  jusqu'à  la  racine  des  che- 
veux, en  bas  jusqu'au  niveau  du  cricoïde.  Ces  phénomènes  disparurent  en 
quatre  jours,  sans  qu'il  ait  été  institué  aucun  traitement. 

Cette  observation  porte  à  27  le  nombre  des  observations  du  même  genre 
publiées  et  présentant  toutes  le  même  type.  La  cause  est  toujours  une  com- 
pression brusque  et  considérable  du  thorax  ou  de  l'abdomen,  en  général  de 
courte  durée.  La  compression  brusque  du  gros  réservoir  veineux  de  l'abdomen 
détermine  un  violent  reflux  de  sang  dans  le  système  cave  supérieur.  Mais 
cela  ne  suffit  pas  pour  déterminer  l'infiltration  ecchymotique  de  la  face.  Il 
faut  y  joindre  un  élément  actif  très  puissant,  l'effort,  qui,  à  lui  seul,  dans 
certaines  circonstances,  telles  que  l'accouchement,  les  crises  convulsives,  les 
quintes  de  coqueluche,  peut  donner  lieu  aux  ruptures  vasculaires  de  la  face. 

M.  Broca  fait  observer  que  le  piqueté  hémorragique  des  paupières,  con- 
sécutif aux  quintes  de  coqueluche  est  un  fait  bien  connu  des  pédiatres. 
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M.  Le  Dentu  a  observé  deux  cas  semblables  à  celui  de  M.  Morestin,  Tiiq  ea 
1877  et  l'autre  en  1880.  Dans  les  deux  cas,  le  mécanisme  a  été  le  même:  uae 
pression  violente  sur  la  région  sous-lombaire  d'un  individu  plié  en  avant 
sur  un  plan  résistant.  Les  deux  blessés  ont  présenté  le  même  aspect  que  le 
malade  de  M.  Morestin.  Chez  Tun  de  ces  malades,  les  phénomènes  ne  durèrent 
que  quarante-huit  heures;  chez  Tautre  ils  se  prolongèrent  plus  longtemps. 

M.  Lambert  (de  Reims).  —  Pyurie  rénale  droite  diagnostiquée  par  la  sépa- 
ration des  urines,  Néphrotomie  :  guérison. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'urines  purulentes  avec  poUakyurie,  chez 
lequel  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  l'origine  des  lésions.  Grâce  à  la 
séparation  des  urines,  on  put  affirmer  la  lésion  dans  le  rein  droit;  11.  Lam- 
bert lit  la  néphrotomie  et  draina  une  collection  purulente  de  la  corne  infé- 
rieure; la  guérison  se  fit  rapidement. 

M.  Plcyette  (de  Marseille).  —  Guérison  spontanée  d'un  atiévrisme  artériO' 
veineux. 

Rapport  de  M.  Guinard. 

Il  s'agit  d'un  anévrisme  traumatique  artério- veineux  de  la  sous-claviëre 
droite,  produit  par  une  balle  de  revolver.  Cet  anévrisme  se  manifestait  par 
une  tuméfaction  assez  légère  siégeant  au-dessus  de  la  clavicule,  au  niveaa 
de  laquelle  le  doigt  percevait  un  thrill  très  manifeste.  Le  souffle  caractéris- 
tique en  bruit  de  rouet  s'entend  avec  le  stéthoscope  dans  toute  la  zone  de 
l'anévrisme;  les  pulsations  n'existaient  ni  dans  le  radiai,  ni  dans  le  cubital. 
—  Un  mois  après  la  tuméfaction  a  disparu,  et  on  ne  perçoit  plus  ni  soofQe 
ni  thrill  au  point  où  siégeait  l'anévrisme.  Le  malade  accuse  des  douleurs 
très  rares  dans  les  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite  et  dans  l'avant- 
bras,  qui  sont  cyanoses.  Le  pouls  n'est  pas  perceptible  dans  les  artères  do 
poignet.  —  Un  mois  après,  ces  phénomènes  se  présentent  encore,  mais  très 
atténués;  la  radiale  paraît  dure  et  semble  atteinte  d'artérite.  Au  bout  de 
deux  mois,  il  n'existe  plus  aucun  phénomène  pathologique. 

M.  Piuyette  pense  que  cette  guérison  spontanée,  unique  jusqu'à  présent, 
est  due  à  une  artérite  oblitérante. 

M.  Delens  signale  un  anévrisme  artério-veineux  qui  a  une  certaine  ten- 
dance à  la  guérison  spontanée  ;  c  est  l'anévrisme  de  la  carotide  dans  le 
tissu  caverneux. 

M.  ScHMiD  (de  Nice).  —  Observation  de  torsion  du  grand  épipUxm  hemié. 

Rapport  de  M.  Guinard. 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois  d'une  hernie 
inguinale  volumineuse  réductible,  vit  un  jour  celle-ci  devenir  irréductible 
et  le  siège  des  douleurs  vives.  M.  Schmid,  qui  l'examine,  pense  à  une  épi- 
plocèle  en  voie  d'étranglement  et  pratique  une  intervention.  11  constate 
que  l'épiploon,  qui  constituait  la  masse  herniée,  affectait  la  dispositioa 
d'une  anse  dont  la  branche  inrérieure  s'amincissait,  en  présentant  une 
quantité  de  tours  de  spire  et  disparaissait  dans  l'abdomen.  Pour  le  suirre, 
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il  dut  pratiquer  une  laparotomie,  et-  il  put  alors  se  rendre  compte 
qu'arrifé  dans  le  petit  bassin,  et  les  tours  de  spire  cessant,  l'épiploon 
s*étalait  de  nouveau  en  trois  masses  du  volume  d'une  noix  absolument 
adhérentes  au  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-rectal;  les  adhérences  furent 
rompues,  Tépiploon  réséqué  en  totalité,  et  la  cure  radicale  pratiquée;  le 
malade  guérit. 

M.  ToFPiKR  rappelle  que  ces  torsions  de  Tépiploon  n'existent  pas  seulement 
dans  les  hernies,  mais  peuvent  aussi  accompagner  les  tumeurs  de  l'épi- 
ploon. 11  rapporte  une  observation  personnelle,  dans  laquelle  cette  torsion 
accompagnait  trois  kystes  hydatiques  de  Tépiploon. 

M.  Broca  a  publié  jadis  un  cas  de  même  genre. 

M.  IkiAUCLAiRE  a  également  opéré  un  cas  d*épiploîte  herniaire,  avec  torsion 
intra-vésiculaire  du  pédicule. 

M.  Michaux.  —  Périsigmoïdile. 

Une  femme  de  quarante-deux  ans  est  envoyée  dans  le  service  de 
M.  Michaux  avec  le  diagnostic  probable  de  péritonite.  Cette  malade  pré- 
sente des  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche  accompagnées  de 
vomissements.  A  Texamen,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  péritonite  vraie; 
mais  ^n  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tuméfaction  très  douloureuse 
à  la  palpation.  L*état  général  est  loin  d'être  satisfaisant  :  la  température 
est  de  38  degrés,  la  langue  est  blanche,  saburrale,  les  urines  rares  et  char- 
gées. On  fait  le  diagnostic  de  périsigmoîdite,  en  faisant  des  réserves  sur 
Forigine.  On  met  la  malade  en  observation  pendant  plusieurs  jours;  mais, 
rétat  allant  plutôt  en  s'aggravant,  M.  Michaux  se  décide  à  intervenir.  Il  fait, 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  au  niveau  même  de  la  tuméfaction, 
une  longue  incision,  ouvre  le  péritoine  et  constate  que  le  côlon  iliaque,  sain 
en  apparence,  recouvre  une  masse  dure,  incluse  dans  le  mésocôlon  iliaque. 
Avec  une  sonde  cannelée  il  explore  cette  masse  et  pénétre  à  son  entrée 
dans  une  collection  purulente,  qu'il  ouvre  et  draine  largement.  Malgré 
l'évacuation  de  ce  pus,  l'état  de  la  malade  continue  à  s'aggraver  et  elle  suc- 
combe le  cinquième  jour  par  après  l'intervention.  A  l'autopsie,  on  constate 
qu*il  s'agissait  bien  d'une  périsigmoldite  suppurée,  reconneûssant  pour  cause 
un  abcès  de  l'ovaire  gauche  propagé  par  la  voie  des  lymphatiques  à  tout  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  en  avant  du  psoas  jusqu'au  bile  du  rein. 

M.  MoNOD  a  observé  récemment  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  fut 
pris  subitement,  dans  une  nuit,  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  avec  fris- 
sons, fièvre  et  grand  malaise.  Un  médecin  appelé  pense  à  un  calcul  du 
rein  arrêté  dans  l'uretère;  mais  une  radiographie  ne  donne  aucun  résultat. 
M.  Monod,  appelé  à  son  tour,  constata  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
tuméfaction  profonde,  douloureuse  au  toucher,  non  mobile,  et  de  consis- 
tance ferme.  Il  condamne  le  malade  au  lit,  et  ne  fait  pas  d'autre  traitement. 
Au  bout  de  quinze  jours  la  masse  avait  beaucoup  diminué  et  au  bout  de 
quatre  semaines  elle  avait  complètement  disparu.  —  M.  Monod  ne  doute 
pas  qu'il  se  soit  agi  dans  ce  cas  d'une  péri-sigmoîdite. 

M.  Hartmann  croit  que  l'observation  de  M.Michaux  ne  mérite  pas  le  nom 
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de  périsigmoïdite;  il  s'af^it  d'un  abcès  de  Tovaire  avec  fusée  sous  le  méso- 
côlon.  Les  péri  si  gmoî  dites  ont  une  histoire  presque  typique.  Après  uoe 
période  d'accidents  aigus  ou  subaigus  de  très  courte  durée,  on  se  troQ?e, 
plusieurs  semaines  après,  en  présence  d'une  tumeur,  qui,  par  ses  caractères 
objectifs,  fait  penser  à  un  néoplasme.  Ces  pseudo-tumeurs,  plus  fréquentes 
au  niveau  du  côlon  iliaque  qu'ailleurs,  peuvent  s'observer  en  d'autres  points 
du  gros  intestin. 

M.  PoMCET  (de  Lyon)  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  dans  ces  cas, 
Taclinomycose,  car  le  point  de  départ  de  ces  infections  est  souvent  l'acti- 
nomycose. 

M.  Sieur  rapporte  deux  observations  personnelles  de  périsigmoïdite 
guérie  spontanément. 

M.  PoNCieT  (de  Lyon).  —  Botryomycose  humaine.  —  M.  Poucet  repporlc 
cinq  nouveaux  cas  de  tumeurs  botryomycosiques  de  la  main  et  des  doigts, 
traités  par  l'excision  sous  la  bande  hémostatique  suivie  de  la  destruction  à 
la  curette  de  la  racine. 

M.  QuÉNU.  —  Plaie  du  cœur.  Suture.  Guérison.  —  Une  jeune  femme  de 
dix -neuf  ans  se  donne  un  coup  de  couteau  dans  la  région  du  cœur.  Trans- 
portée à  l'hôpital,  elle  est  vue  trois  quarts  d'heure  après  par  M.  Qaénii,qiii 
constata,  à  l'extrémité  interne  du  troisième  espace  inter-costal  i^auche, 
une  petite  plaie  ne  donnant  lieu  à  aucun  saignement.  La  blessée  a  les 
extrémités  froides;  on  ne  sent  pas  les  pouls  radial,  fémoral  ou  carotidien: 
les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  très  sourds,  mais  réguliers.  La 
matité  précordiale  était  augmentée.  M.  Quénu  se  demandait  s'il  allait  inter- 
venir quand,  subitement,  apparut  de  l'oppression.  On  donne  alors  un  pende 
chloroforme  et  M.  Quénu  procède  à  l'ouverture  du  thorax  au  moyen  d'un 
lambeau  à  charnière  externe.  Le  soulèvement  du  lambeau  amène  la  déchi- 
rure de  la  plèvre,  mais  on  n'y  prête  aucune  attention.  Pas  de  sang  dansk 
plèvre;  mais  le  péricarde  est  distendu  et  dès  qu'on  agrandit  la  plaie  péri- 
cardique,  un  flot  de  sang  noir  tombe  dans  la  cavité  pleurale.  On  aperçoit 
alors,  sur  la  face  antérieure  une  plaie  par  laquelle  sort  du  sang  rouge. 

M.  Quénu  saisit  le  cœur  et  l'amène  au  dehors,  puis,  le  fixant  avecla  main, 
place  deux  points  de  suture  séparés  avec  la  fine  aiguille  de  Reverdin.  Dès 
que  le  cœur  est  lâché,  il  reprend  ses  battements  réguliers.  Toilette  et  sature 
du  péricarde  et  de  la  plaie.  En  terminant,  on  fait  l'aspiration  de  l'air  pleural 
avec  l'appareil  Potain.  La  blessée  guérit. 

Â  côté  de  cette  observation  personnelle,  M.  Quénu  en  place  une  autre  de 
M.  Savariaud,  dans  laquelle  ce  dernier  a  trouvé  une  plaie  pénétrante  da 
ventricule  droit.  M.  Savariaud  eut  recours  également  au  volet  à  cbamière 
externe  de  Fontan;  il  ouvre  la  plaie,  trouva  le  péricarde  rempli  de  sang, 
extrait  le  cœur  de  son  sac  et  place  trois  catguts  sur  la  plaie  cardiaque.  Il 
suture  la  plaie,  le  péricarde  et  le  lambeau  et  fait  l'aspiration  de  la  cavité 
pleurale.  Mais  dès  le  lendemain  la  température  s'élève  ;  l'opéré  présente 
des  phénomènes  de  pleuro>pneumonie  auxquels  il  succombe. 
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H.  TuFFiER  présente  une  femme  chez  laquelle  il  fit  Tablation  d'un  kyste 
de  V ovaire  contenant  96  litres  de  liquide, 

M.  NÉLATON  présente  des  radiographies  de  fracture  du  rachis  avec  luxa^ 
tions  de  la  2«  vertèbre  cervicale. 

M.  Oeuoulin  présente  des  radiographies  de  fracture  de  cume  consolidée 
sans  raccourcissement  du  membre  à  la  mensuration,  montrant  néanmoins  un 
notable  chevauchement  des  fragments  suivant  la  longueur  et  suivant  Vépaisseur. 

M.  PicQOÉ  présente  un  corps  étranger  extrait  de  la  trachée,  à  Vaide  de  la 
bronchoscopie  supérieure. 

M.  PicQuÉ  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  traité  une  fracture  de 
Volécrâne  par  le  cerclage. 
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Séance  du  22  février  1906.  —  Pi^ésidence  de  M.  Vincent. 

Tuberculose  intestinale. 

M.  Béraro  rapporte  trois  observations  de  tuberculose  intestinale. 

La  première  concerne  une  jeune  femme,  à  antécédents  héréditaires 
tuberculeux  chargés,  atteinte  elle-même  de  bronchites  à  répétition  avec 
albuminurie.  Elle  avait  présenté  une  diarrhée  rebelle,  suivie  d*une  cons- 
tipation opiniâtre,  avec  vives  douleurs  abdominales.  On  constatait  alors 
des  crises  de  péristaltisme  intestinal,  qui  indiquaient  une  laparotomie 
exploratrice. 

Dans  le  péritoine,  on  trouva  Tintestin  lisse,  avec  des  nœuds  de  contraction 
surtout  vers  Tangle  iléo-cœcal.  Pas  de  brides,  ni  de  lésion  anatomique 
vraie.  Il  s'agissait  d*une  tuberculose  à  forme  spasmodique.  Les  douleurs 
disparurent  après  quinze  jours,  grâce  aux  narcotiques.  Actuellement,  bon 
état.  De  cette  observation,  on  doit  rapprocher  celle  de  M.  Bard,  dans 
laquelle  on  trouva,  à  Tautopsie,  un  petit  ulcère  tuberculeux. 

La  seconde  malade  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  de  crises  d'obstruction  intestinale.  On  constatait  du  péristaltisme.  La 
laparotomie  montre  un  gros  gâteau  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  fit  une 
exclusion  iléo-côlique  droite.  Guérison,  au  mois  de  septembre  1905.  En 
novembre,  on  fit  une  laparotomie  dans  le  but  de  pratiquer  Texérèse  de  la 
tuberculose  iléo-cscale,  qui  semblait,  du  reste,  avoir  sensiblement  dimi- 
nué. On  constata  alors  que  les  lésions  iléo-cœcales  avaient  presque  entiè- 
rement disparu.  L'appendice  volumineux  fut  enlevé.  Histologiquement,  il 
n'y  existait  que  des  résidus  d'ancienne  inflammation.  En  somme,  gué- 
rison par  simple  exclusion. 

Dans  la  troisième  observation,  Tinoculation  de  Tintestin  s'était  produite 
par  voie  séreuse.  La  malade  se  plaignait,  depuis  plusieurs  années,  de  dou- 
leurs abdominales;  en  1903,  vomissements,  fièvre,  matité. 

On  pense  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie.  Les  anses  intes- 
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tinales  et  1  epiplooD  sont  agglomérés  ensemble.  Pas  d'amélioration  appré- 
ciable; toujours  fièvre  et  tuméfaction  abdominale;  douleurs. 

Seconde  laparotomie  en  1904.  Un  gros  paquet  épiploîque  enserrait  uoe 
anse  grêle,  qui  fut  libérée  peu  à  peu  sur  une  longueur  de  50  à  60  ceati- 
mètres.  Guérison  opératoire. 

En  1906,  santé  parfaite  sans  aucun  trouble,  sauf  une  éventration.  Lapa- 
rotomie en  1906  pour  cure  de  Téventration.  Le  péritoine  était  à  peu  près 
sain, 

Appendicectomie  à  froid. 

M.  Durand  envisage  la  question  de  Tappendicectomie  à  froid  lorsqae 
des  abcès  antérieurs  se  sont  ouverts  dans  l'intestin.  Il  montre,  avec  deux 
observations,  qu'en  pareille  occurrence  Topération  n*est  pas  plus  difficile 
que  dans  les  cas  ordinaires.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  Tappendi- 
cectomie  À  froid,  lorsque  des  abcès  pelviens  se  sont  ouverts  dans  le 
rectum;  à  condition  que  Ton  ait  attendu  quelques  semaines  à  partir  de  la 
crise  d'appendicite. 

M.  NovÉ-JossBRAND  croit  que,  lorsque  Tabcès  s'est  ouvert  dans  le  rectum, 
les  malades  restent  presque  toujours  guéris,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  faire 
une  appendicectomie  à  froid.  En  pareil  cas,  Tappendice  est  détruit  par 
le  pus.  Du  reste,  il  n'est  pas  toujours  aussi  simple  d'enlever  l'appendice 
que  veut  bien  le  croire  M.  Durand. 

M.  Gangolphe.  —  Lorsqu'une  appendicite  est  ouverte  par  le  chirurgien, 
ou  lorsqu'elle  s'ouvre  dans  le  rectum,  il  n'est  pas  nécessaire  ordinairemeot 
d'enlever  l'appendice  secondairement  ;  car  il  se  grangrène  spontanément. 
Cependant,  il  existe  quelques  cas  de  récidive  après  ces  ouvertures;  elles 
sont  exceptionnelles. 

M.  GouiLLouD  n'est  pas  de  cet  avis.  11  a  vu  plusieurs  fois  des  récidives  et 
fait  des  appendicectomies  à  froid,  lorsque  les  abcès  se  sont  ouverts  spon- 
tanément. Si  les  accidents  infectieux  ont  été  très  graves,  on  peut  quelque- 
fois espérer  la  guérison  sans  appendicectomie,  l'appendice  s'étant  gan- 
grené. 

M.  Bérard  est  de  l'avis  de  M.  Gouilloud.  il  a  observé  des  récidives  mor- 
telles après  des  ouvertures  faites  longtemps  auparavant.  M.  Bérard 
conseille  donc  Tappendicectomie  à  froid  dans  tous  ces  cas.  Si  elle  semble 
difficile,  on  a  la  ressource  de  lappendicectomie  sous-séreuse.  II  faut  enlever 
l'appendice,  dès  le  début,  si  la  chose  est  possible. 

Séance  du  1*'  mars  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

De  r appendicectomie  à  froid. 

M.  Vallas  considère  que  la  question  de  l'appendicectomie  à  froid  est  fort 
simplifiée  aujourd'hui,  même  lorsqu'il  y  a  eu  une  ouverture  d'abcès  appea- 
diculaire,  qu'elle  soit  chirurgicale  ou  spontanée.  Après  les  suppurations 
appendiculaires,  la  destruction  complète  de  l'appendice  est  exceptionnelle; 
en  pratique,  il  ne  faut  pas  y  compter. 
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Sans  doute,  la  récidive  d^une  appendicite  est  assez  rare,  dans  de 
pareilles  conditions;  mais  de  Tabsence  de  récidive,  on  ne  saurait  conclure 
à  la  destruction  complète  de  l'appendice  vermiforme.  En  général,  il  en 
|>ersiste  un  moignon. 

Or  ce  moignon,  c*est  incontestable,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une 
nouvelle  poussée  fébrile  avec  ou  sans  suppuration,  il  peut  devenir  la  cause 
d'une  fistule  persistante;  il  peut  engendrer  enfin  tout  le  syndrome  d'une 
appendicite  chronique  :  constipation,  douleurs.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors 
à  conseiller  Tappendicectomie  à  froid,  qu'il  se  soit  agi  d'un  abcès  appendi- 
culaire  lombaire,  sous-hépatique,  pelvien  ou  iliaque. 

Que  le  chirurgien  ait  ouvert  l'abcès,  ou  que  le  pus  se  soit  fait  jour  spon- 
tanément dans  le  vagin,  le  rectum  ou  vers  la  paroi  abdominale,  l'indication 
est  la  même  et  les  difficultés  opératoires  de  l'appendicectomie  à  froid  sont 
identiques. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  très  longtemps  après  la  guérison  des 
poussées  fébriles,  deux,  trois  et  même  quatre  mois  après.  Avant  ce  laps  de 
temps,  on  risque  de  trouver  des  résidus  inflammatoires,  voire  de  petits 
amas  d'aspect  caséeux  ou  puri forme  :  Tappendicite  est  tiède. 

Si  l'on  retrouvait,  pendant  l'opération  à  froid,  ces  débris,  il  serait  utile 
de  placer  une  mèche  au  contact  du  cœcum.  Car,  si  la  plupart  du  temps 
ces  exsudats  sont  stériles,  ils  peuvent  cependant  être  doués  parfois  de 
propriétés  virulentes.  L'appendicectomie  à  froid  est  une  des  interventions 
les  plus  bénignes. 

M.  Vincent  n  a  jamais  vu  de  récidive  d'appendicite,  après  les  opérations 
à  chaud.  Lorsqu'il  y  a  du  pus,  il  opère  le  plus  vite  possible. 

Cependant,  il  a  dû  détruire  deux  fois  des  brides  caecales  qui  entretenaient 
des  douleurs  violentes.  Mais  jamais  il  n'a  été  obligé  d'enlever  plus  tard 
lappendice. 

Il  a  incisé  plusieurs  fois  des  collections  appendiculaires  par  voie  vagi- 
nale. 

Ostéo-arthropathies  tabéliqiies. 

M.  Gangolphe  présente  cinq  malades  atteints  de  variétés  diverses  d'ostéo- 
arthropathies  d'origine  tabétique. 

La  première  est  atteinte  d'une  ancienne  fracture  pathologique  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  inférieur  des  os  de  la  jambe.  Les  quatre  autres  pré- 
sentent des  ostéo-arthrites  du  cou-de-pied.  Les  os  sont  hypertrophiés,  et  la 
synoviale  est  distendue  par  du  liquide  séreux.  La  plupart  de  ces  sujets 
n*ont  pas  de  signe  de  tabès. 

Séance  du  8  mars  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincenl. 

Nanisme. 

M.  Fabrb  présente  une  femme  naine,  âgée  de  quarante-deux  ans,  dont 
le  nanisme  est  difficile  à  expliquer.  Pas  de  maladie  antérieure.  Réglée  à 
l'âge  de  treize  ans.  Sa  taille  est  de  1  m.  32,  et  la  longueur  entre  les  deux 
mains  étendues  est  de  1  m.  30,  c'est-à-dire  normale.  Les  os  ont  des  pro- 
portions normales. 
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Le  bassin  est  rétréci  généralement.  Le  diamètre  Â.  P.  est  de  7  centimètres. 
Les  cavités  cotyloïdes  sont  refoulées  vers  le  pelvis  ;  c'est  du  reste  la  seule 
malformation.  Cette  atrophie  du  squelette  ne  parait  pas  racbitique.  Il  ne 
s'agit  probablement  pas  d'une  achondroplasie,  puisqu'il  n'y  a  pas  d  atro- 
phie de  certaines  portions  des  membres. 

Il  semblerait  qu'il  y  ait  ici  atrophie  thyroïdienne  ;  mais  cette  atrophie  ne 
saurait  guère  être  incriminée.  Il  n'existe  pas  de  troubles  de  sécrétion  ova- 
rienne. En  somme,  la  cause  de  ce  nanisme  est  difficile  à  élucider. 

La  malade  a  dû  subir  une  opération  césarienne  avec  succès  il  y  a  un 
mois. 

Kyste  de  V ovaire  dépourvu  de  pédicule. 

M.  Â.  PoLLossoN  rapporte  l'histoire  d'une  malade  atteinte  d'un  kyste  de 
l'ovaire.  La  tumeur  rappelait  le  volume  d'une  grossesse  à  six  mois,  et 
ressemblait  à  une  tumeur  poly kystique.  On  percevait  encore  du  baHoUe- 
menty  mais  sans  ascite  appréciable. 

Laparotomie.  Sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  passait  une  bride  épi- 
ploique  adhérente.  Les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  permirent  pas 
de  retrouver  trace  du  pédicule.  Une  partie  du  kyste  était  déchirée  et 
ouverte  largement  dans  le  péritoine.  Enfin,  ascite  assez  abondante.  En 
somme,  rupture  du  pédicule,  rupture  du  kyste,  ascite  et  gangrène  du 
kyste.  Or  cette  femme  n*avait  jamais  présenté  de  signes  graves  du  côté  do 
péritoine,  pas  de  fièvre.  Ce  cas  est  évidemment  bien  anormal.  Guérison. 

Discussion  sur  Cappendicectomie. 

M.  ViLLARD  insiste  sur  l'utilité  d'enlever  l'appendice,  lorsqu'on  ouvre  des 
collections  appendiculaires,  collections  enkystées  bien  entendu. 

Il  y  a  des  raisons  d'ordre  anatomique.  L'appendice  n'est  pas  détruit  par 
la  suppuration  appendiculaire,  malgré  ce  qu'on  a  pu  dire.  Sur  30  cas 
anciens  traités  avec  recherche  de  l'appendice,  l'appendice  a  été  troavé 
vingt-six  fois;  deux  fois  il  ne  put  être  trouvé;  deux  fois  seulement  il  était 
atteint  de  gangrène  totale. 

Sur  38  observations  nouvelles,  deux  recherches  infructueuses  et  un  cas 
seulement  de  gangrène  totale.  En  somme,  la  gangrène  appendiculaire  est 
une  rareté.  D'ordinaire,  l'appendice  est  gangrené  en  partie;  mais  ses  trois 
quarts  au  moins  persistent.  Quelques  appendices  sont  énormes;  Tun  est 
même  long  de  22  centimètres.  Donc  de  pareils  appendices  sont  capables  dd 
reproduire  l'appendicite. 

Il  y  a  des  raisons  d'ordre  anatomo-pathologique.  On  ouvre,  en  eflTet,  avec 
l'appendicectomie,  des  abcès  péri  -  appendiculaires  qui  auraient  passé 
inaperçus. 

Il  y  a  des  raisons  d'ordre  infectieux  immédiat.  Dans  quelques  cas,  les 
phénomènes  persistent  et  ne  disparaissent  qu'après  l'ablation  de  l'appen- 
dice (Th.  Duleil,  Lyon,  1905). 

Plus  tardj  les  opérés  qui  n'ont  pas  subi  l'appendicectomie  sont  sujets  i 
des  troubles  digestifs  fréquents,  dyspepsie,  etc. 
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D'aatres  opérés  ont  des  fistules  persistantes.  M.  Yillard  en  a  observé 
quatre  cas,  avant  qu'il  enlevât  systématiquement  l'appendice. 

D'autres  présentent  des  récidives  d'appendicite.  M.  Villard  en  a  observé 
quatre  cas,  dont  trois  morts. 

On  objecte  que  Tappendicectomie  à  chaud  est  plus  grave.  Celte  objection 
n'est  pas  valable  pour  un  chirurgien  expérimenté  :  car  l'appendice  est 
situé  dans  la  paroi  de  l'abcès,  facile  à  enlever  sans  ouvrir  la  cavilé  périto- 
néale.  On  le  reconnaît  avec  le  doigt  grâce  à  sa  consistance  spéciale.  L'appen- 
dicectomie  sous-séreuse  (Poucet)  rend  de  grands  services  pour  la  libération. 

Il  est  ainsi  moins  dangereux  d'enlever  cet  appendice  que  de  le  laisser. 

Sur  68  cas  d'appendicectomie  à  chaud,  M.  Villard  a  eu  cinq  morts. 
Encore,  y  avait-il  probablement  de  la  péritonite  déjà  diffusée,  au  moins 
dans  trois  cas. 

Cette  statistique  doit  entraîner  la  conviction. 

Séance  da  15  mars  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent, 

De  Vappendicectomie. 

M.  TixiER  est  partisan  de  l'appendicectomie  à  chaud.  En  effet,  Tappen- 
dice  est  rarement  détruit.  Néanmoins,  l'incision  simple  d'un  abcès  appen- 
diculaire  n'est  pas  une  mauvaise  opération. 

Il  est  exceptionnel  d'observer  des  fistules  purulentes  :  les  fistules  ster- 
corales  guérissent  ordinairement  et  vite. 

La  recherche  des  appendices  et  leur  ablation  par  la  méthode  sous- 
séreuse  ne  sont  pas  absolument  innocentes  au  milieu  d'un  foyer  suppuré. 
Il  faut  être  éclectique  dans  cette  recherche,  l'enlever  toutes  les  fois  qu'on 
le  peut,  mais  non  pas  systématiquement.  Il  vaut  mieux  l'enlever  que  le 
laisser,  mais  bien  des  malades  guérissent  sans  appendicectomie,  par  la 
simple  ouverture  de  l'abcès. 

Quant  à  l'appendicectomie  à  froid,  après  des  abcès  appendiculaires 
ouverts  dans  le  rectum,  elle  n'offre  pas  de  difficultés  spéciales.  Les  indica- 
tions sont  les  mêmes  que  dans  toute  appendicite  quelconque,  refroidie  spon- 
tanément ou  après  ouverture. 

M.  ViGNARD  insiste  sur  les  dangers  de  la  simple  incision  de  l'appendi- 
cite, sans  appendicectomie.  Plusieurs  opérés  ont  eu  des  suites  opératoires 
fort  graves;  ils  n'ont  guéri  qu'après  Tublation  de  l'appendice  au  bout  de 
plusieurs  mois. 

M.  Vignard  trouve  que  l'appendicectomie  à  chaud  n'est  pas  toujours  très 
simple.  Il  a  observé  une  large  fistule  cœcale.  Aussi  croit-il  qu'il  ne  faut  pas 
vouloir  toujours  enlever  l'appendice. 

M.  GouiLLOUD  est  partisan  de  l'opération  à  froid,  qui  ne  donne  pas  d'éven- 
tration. 

Lorsqu'il  doit  ouvrir  un  abcès  appendiculaire,  il  ne  cherche  pas  l'appen- 
dice et  cette  conduite  lui  a  réussi  jusqu'ici. 

M.  Vincent.  —  Chez  les  enfants,  l'appendice  est  quelquefois  placé  très  loin 
de  son  siège  normal. 
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Deax  fois,  il  a  observé  l'appendice  très  long  dans  un  orifice  crural. 

M.  ViLLARD  répond  aux  questions  posées  :  il  ne  s*acharoe  pas  dansk 
recherche  de  rappeodice.  Mais  il  le  cherche,  et  il  croit  qu'om  peutTeolever 
facilement  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  C'est  tout  ce  qu*il  yooUit 
défendre. 

L*ablattoti  de  Tappendice  évite  bien  des  déboires  :  abcès  mécoDins, 
fistules,  septicémies  appen  dieu  lai  res  persistantes,  etc. 

Kyste  de  V ovaire, 

M.  Jahdo.n  présente  un  gros  kyste  de  Tovaire  uniloculaire,  da  poid*  de 
15  kilogr.  L'utérus  est  très  allongé  et  présente  un  polype  muqueuxetaa 
fibrome.  Salpingite  suppurée  droite. 

La  trompe  droite  est  longue  de  25  centimètres  et  contient  deux  abcès 
caséeux.  Le  pus  était  stérile. 

X.  Delohe. 
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Sympathicbctomir  dans  les  névralgies  faciales;  par  Louyriac.  —  Th. 
Lyon,  1905,  Storck,  éd.,  Lyon. 

Une  discussion  récente  à  la  Société  de  Chirurgie  donne  de  Pactuaiité  à 
ce  travail,  dans  lequel  sont  rassemblées  toutes  les  observations  publiées 
depuis  1899,  époque  à  laquelle  le  professeur  Jaboulay  fit  la  première  opé- 
ration. 

La  résection  du  ganglion  sympathique  cervical  supérieur  a  été  faite 
10  fois  par  le  créateur  de  la  méthode;  17  fois  par  d'autres  chirurgiens  : 
Poirier,  Delbet,  Chipault,  Delagénière,  Cavazzini. 

Dans  26  faits  sur  27,  le  soulagement  ou  la  disparition  de  la  douleur  ont 
été  obtenus  dans  un  délai  moyen  de  15  jours,  variant  suivant  les  cas  entre 
2  et  60  jours. 

Des  résultats  éloignés  n*ont  pu  être  observés  que  10  fois.  Il  y  a  eu  guérison 
durable  4  fois,  amélioration  durable  4  fois,  récidive  2  fois.  Le  temps  d'obser- 
vation a  varié  pour  ces  cas  entre  dix-sept  mois  et  six  ans.  Une  guérison 
permanente  de  trois  ans  concerne  une  récidive  après  gassérectomie. 

Il  s'agissait  d'ailleurs  en  général  de  névralgies  sévères,  ayant  résisté  non 
seulement  aux  antinévralgiques  ordinaires,  mais  encore  à  des  sections 
nerveuses  diverses. 

On  a  conseillé  récemment  de  couper  d'emblée  le  sympathique  dans  les 
algies  graves  de  la  face.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  Jaboulay,  que  préoccupe 
l'idée  de  la  récidive  fréquente  et  qui  préfère  pouvoir  lui  opposer  plusieurs 
échelons  de  défense. 

Il  commence  par  la  résection  périphérique  avec  arrachement  des  deux 
bouts  des  nerfs  malades.  Il  extirpe  le  dentaire  inférieur  et  le  sous-orbi taire 
par  la  voie  intra-buccale,  le  sus-orbitaire  en  passant  dans  le  sourcil.  Cette 
technique  est  respectueuse  des  rameaux  du  facial  et  ne  laisse  aucune  cica- 
trice apparente. 

Quand  les  malades  souffrent  de  nouveau  on  peut  les  réopérer  à  aussi  peu 
de  frais,  en  repassant  dans  les  cicatrices  et  en  extirpant  les  nerfs  régénérés. 

A  ce  moment  seulement  intervient  la  sympathicectomie,  qui  donne  en 
général  un  résultat  meilleur  et  plus  durable  que  les  résections  périphériques, 
sans  assurer  cependant  la  guérison  définitive.  Après  elle,  dans  le  petit 
nombre  de  cas  récidives,  il  faut  laisser  le  bistouri  de  côté  et  avoir  recours 
aux  médicaments.  On  a  affaire  à  des  formes  incurables.  La  gassérectomie 
ne  ferait  rien  de  mieux. 
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Les  opérations  échelonnées  s'adressent  aux  formes  localisées,  les  plus 
fréquentes.  Dans  les  formes  diffuses,  on  pratiquera  d'emblée  la  sjmpalhi- 
cectomie. 

Jaboulay  a  dès  le  début  ?ouIu  opposer  son  opération  à  la  résection  du 
ganglion  de  Casser.  Elle  est  en  effet  autant  sinon  plus  efïïcace  et  plus 
durable  en  ses  effets.  Elle  est  surtout  beaucoup  plus  bénigne;  en  regard 
des  15  à  25  p.  100  de  morts  opératoires,  fournies  par  «  la  plus  grave  peut- 
être  des  opérations  actuelles  (Delbet)  »,  on  peut  opposer  avec  avantage  le 
tableau  encore  vierge  de  mortalité  des  résections  sympathiques. 

L'opération  agit  par  la  dégénération  des  filets  sympatiques  du  trijumeau 
si  nombreux  dans  les  cordons  et  les  ganglions  de  ce  nerf. 

La  lenteur  de  cette  diêgénérescence  explique  le  retard  ordinaire  de  U 
^uérison. 

Ch.-L.  Gautbier. 


L'œil  artificiel;  par  M.  R.  Coulomb.  —  Th.  de  Paris,  4903. 

Le  travail  de  M.  Coulomb  est  un  véritable  traité  de  l'œil  artificiel.  La 
première  partie  de  Touvrage  comprend  l'étude  historique  de  la  prothèse. 
Après  avoir  passé  eu  revue  l'emploi  des  yeux  artificiels  dans  les  statues, 
chez  les  momies,  et  sur  le  vivant,  l'auteur  étudie  le  mode  actuel  de  leur 
fabrication,  u  L'œil  artificiel  se  fabrique  à  la  lampe  d'émailleur,  en 
deux  parties;  la  sclérotique  est  faite  par  soufflage  d'une  boule  creuse 
montée  sur  un  tube  de  verre;  on  y  adapte  l'iris  recouvert  par  la  chambre 
antérieure,  puis  Ton  découpe  la  coque,  on  la  recuit  et  on  la  laisse  refroidir 
lentement  ».  Dans  la  deuxième  partie,  après  avoir  étudié  les  qualités  que 
doit  posséder  un  œil  artificiel  et  les  conditions  que  doivent  remplir  la  cavité 
^orbitaire  et  ses  annexes  pour  une  bonne  prothèse,  Tauteur  xend  compte 
des  moyens  employés  pour  choisir  une  pièce.  Le  procédé  de  choix  consiste 
à  prendre  un  moulage  de  l'orbite  à  la  paraffine.  Ce  moulage  est  rendu 
plus  exact  par  un  appareil  destiné  à  donner  une  paroi  antérieure  à  la 
cavité  orbitaire  énucléée.  Dans  la  troisième  partie,  qui  a  pour  titre  «  Port 
de  l'œil  artificiel  »,  l'auteur  étudie  l'usage  et  les  inconvénients  de  rœil  arti- 
ficiel, les  rétrécissements  de  la  cavité  orbitaire,  et  la  réfection  des  culs  de 
sac. 

Nul  n'était  mieux  placé  que  M.  Coulomb,  oculariste  de  profession,  pour 
étudier  a  l'œil  artificiel  »;  par  les  nombreuses  planches  et  figures  dont  il  a 
illustré  son  travail,  il  a  su  le  rendre  aussi  attrayant  qu'utile.  * 

J.  Chaillocs. 
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NÉCROLOGIE 


M.  le  Prof.  Adolf  OUS8EROW  (de  Berlin). 

Le  7  février  1906  est  décédé,  à  Berlin,  M.  le  Prof.  Adolf-Ludwig-Sigis- 
mond  Gossenow.  Il  était  âgé  de  soixante-dix  ans,  étant  né  le  8  juillet  1836. 

Né  à  Berlin,  A.  Gusserow  fit  toutes  ses  éludes  médicales  à  TUniversité  de 
cette  ville.  Encore  très  jeune,  en  1867,  il  fut  nommé  professeur  d*accou- 
cbement  à  Utrecht;  mais  il  quitta  la  Hollande  la  même  année  pour  aller 
occaper  les  mêmes  fonctions  à  Zurich.  Lors  de  la  création  de  T Université 
de  Strasbourg,  Gusserow  fut  appelé  à  y  occuper  la  chaire  de  Clinique  de 
gynécologie  et  accouchements  en  1872.  Ce  n*est  qu'en  1878  qu'il  fut  appelé 
à  Berlin  et  nommé  directeur  de  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique 
de  la  Charité,  en  même  temps  que  titulaire  de  chaire  à  l'Université.  Il 
resta  en  fonctions  jusqu*en  1904. 

Il  est  surtout  célèbre  en  Allemagne  par  les  talents  d'organisateur  qu*il 
montra  lors  de  l'organisation  de  l'Université  de  Strasbourg,  par  son  zèle 
pour  V enseignement,  et  par  le  nombre  des  élèves  qu'il  forma  au  cours  de  sa 
longue  et  laborieuse  carrière. 

Tous  ses  travaux  scientifiques  sont  marqués  au  coin  d'une  réelle  origi- 
nalité. Les  plus  célèbres  sont  ceux  qui  ont  trait  à  la  biologie  fœtale  et  son 
grand  ouvrage  sur  les  tumeurs  de  l'utérus.  Il  avait  été  assistant  de  E.  Martin, 
et  était  rédacteur  des  Archiv  fur  Gynàkologie  depuis  1884. 

On  doit  à  ce  chirurgien  de  valeur  un  certain  nombre  de  travaux  de  sa 
spécialité,  dont  voici  les  principaux  : 

Geburtshûlfe  und  Gynàkologie  in  Grossbritannien  Ein  Reisebencht,  Berlin, 
i864,  60  p.  —  Uebei'  DysmenoiThoe  aus  mechanischer  Ursache,  Berlin,  J.  Sittenfeld, 
1865,  8  p.,  8*.  —  Quemadmodum  ara  obstetricia  et  gynxcologia  litterarum  medi- 
carum  disciplinée  peculiares  exstiterint  ?  Oratio  pronunciata  Trajecti  ad  Rhenum 
a.  d.  XXV  m,  Januarii  a.  MDCCCLXVIL  Trajecti  ad  Rhenum,  H.-C.  Blom,  1867, 
29  p.,  8".  —  Veber  Krankenhàuser  und  Gebâranstalten,  Zurich,  .Meyer  et  Zeller,  1868, 
28  p.,  S*».  —  Zwei  Ovarolomien,  Berlin,  J.  Sittenfeld,  1863,  16  p.  8°.  — -  Ueber 
Sarcome  des  Utérus,  Berlin,  1870, 13  p.,  8**.  —  Ueber  hochgradigste  Anàmie  Schwan- 
gérer,  Leipzig,  A.-T.  Engelhardt,  1871,  20  p.,  8*.  —  Ueber  Carcinoma  uteri,  Samml. 
klin.  Vortr.,  8%  Leipzig,  1871,  n»  18  (Gynak.,  n«  6,  113-140).  —  Zur  Uhre  vom 
Stoffwechsel  des  Fôtus,  Leipzig,  A.-T.  Engelhardt,  1872,  32  p.,  8".  —  Ueber  Mens- 
truation and  DysmenorrhÔe.  Sammtl,  klin.  Vortr.,  8*,  Leipzig,  1874,  n°  81  (GyncLk., 
n*  27,  619-648).  —  Die  Neubildungen  des  Utérus,  Stuttgart,  F.  Enke,  1878,  240  p.  8% 
Ein  Geburtsfall  bei  gespaltenens  Becken,  BerL  klin,  Wochenschr.,  1879,  XVI,  13-15. 
Zur  Geschichte  und  Méthode  des  klinischen  Unterrichts.  Rede,  gehatten  zur  Feier 
des  Stiftangstages  der  militairàrztlichen  Bildungs-Anstalten  am  2,  August  i879, 
Berlin,  A.  Hirschwald,  1879,  47  p.  8'.  —  Ueber  die  blutige  Erweiterung  des 
Cervicalcanals,  berl,  klin,  Wochenschr.,  1879,  n**'  20  et  21.  —  Ueber  Typhus  bei 
Schwangeren,  Gebdrenden,  etc.,  Berlin,  L.  Schumacher,  1880,  12  p.  8».  Eine  in 
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tole  augestossene  Blasenschleimbaut,  Berl.  klin,  Wockenschr,,  1880,  XVn,  G9. 
—  Ueber  die  Behandlungen  der  Blutungen  bei  Uterusmyomen,  Deuùche  med. 
Wocfienschr.,  Berlin,  1880,  VI,  289.  —  Ein  schr&gverengtes  Becken,  Zlschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Gynàk.,  Stuttgard,  1881,  VI,  312.  —  Witzel  (0.),  Erster  Jabmbe- 
ricbt  ûber  die  uDter  Leitung  des  Herrn.  Prof.  Gusserow  stebeode  geburlshilf- 
licbe  Polîklinik  des  kônigl.  Cbarité-Rrankenbauses  zu  Berlin  (1.  Aprtl  1880- 
30  Mârz  1881),  Berlin  klin,  Wochenschr,,  1881,  XVIII,  397-419.  —  Oeber  Poerpe- 
ralfieber,  Wien.  med.  Presse,  1882,  XVIII,  585-589.  —  Beobachlungen  ûber  Extra- 
uterineschwangerschaft,  Charité  Ann,,  Berlin,  1882,  VIII,  664-678.  —  Erysipdis 
und  Puerperalfieber,  Arch,  f.  Gynsek.,  Berlin,  1885,  XXV,  169-181.  —  Rùnstliciie 
FrQhgeburt  resp.  kunstlicher  Abort.,  Charité  Ann,.  1883^  Berlin,  1885,  X,  603-^. 
Perforation,  5  mal,  598.  -^  Ueber  die  Entfemung  kleiner  Geschwûlste  des  vei- 
blicben  Geschlechtsapparates  bei  gleickzeitig  bestebenden  Entzûndungszustftoden 
im  Becken,  Charité  Ann,,  1882,  Berlin,  1884,  IX,  333-348.  —  Die  NeuiMunga. 
des  Utérus,  Stuttgart,  Enke,  1886,  VII,  262  p.  8^  Trad.  in  Cycl,  ObsL  et  Gynee., 
New-York,  1887,  IX,  159-426.  —  Ueber  Hsmatocele  periuterina,  Arch,  f.  Gyngk., 
Berlin,  1886-7,  XXIX,  389-406.  —  Ein  Fali  von  Raiaerschnitt  mit  gûnstigem  Erfolg 
fur  Mutter  und  Kind.,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1887,  XXIV,  353.  —  Ein  Fall  von 
Nepbrektomie  wegen  Ureterfistel,  Charité  Annal.,  1885-6,  Berlin,  1887,  XII,  630-638. 
Erfahrungen  uber  Pyosalpinz  und  deren  operative  Entfernung,  Arch.  f.  Gynxk., 
Berlin,  1888,  XXXII,  165-192.  —  Lympbocyste  des  Mesentericum,  Charité  Ann., 
Berlin,  1890,  XV,  613-618.  —  Pyocolpos  lateralis,  utérus  duplex;  Schwangerscbafl. 
Charité  Ann.,  Berlin.  1890,  XV,  618-621.  —  Ein  Fall  von  Ureter-ScheidcnGsUl. 
Charité  Ann.,  Berlin,  1890,  XV,  608-618.  —  Erfahrungen  ueber  die  vaginale 
Totalextirpation  des  Utérus  wegen  maligner  Erkrankung  desselben,  Berl.  klin. 
Woch.,  1891,  n*"  47.  —  Erfahrungen  ûber  die  operative  Behandlung  geplatzter 
Tubarschwangerschaften,  Verôffentl.  d.  Hufeland  Gesellsch.  in  Berl.  Vortr., 
1892-1893,70-81.  —  Herzkrankheit  und  Schwangerschaft,  Berl.  klin.  Wochensehr.. 
1893,  n""  41,  p.  1004.  —  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Retroflexionén  des 
Utérus,  Berl.  klin.  Wochensehr.,  1895,  26  août.  —  Rûnstliche  Frùhgeburt  bei 
Herzkranken,  Aerztl.  Rundschau,  Mûnchen,  1898,  VIII,  721-724. 


M.  le  P'  Ercole  PASQUALI  (de  Rome). 

Un  des  vétérans  de  la  gynécologie  italienne,  le  Prof.  Ercole  Pasqnali, 
est  roort  récemment  à  un  âge  très  avancé.  Né  à  Borne  le  7  juia  1825,  Pas- 
quali  avait  été  reçu  docteur  en  juin  1846.  Nommé  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Rome,  il  alla  se  perfectionner  en  obstétrique  ài  Paris  sous  la  directioB 
de  Dubois  et  Pajot,  puis  fut  promu  par  le  pape  Pie  IX  à  la  chaire  d'obsté- 
trique de  l'Université  de  Rome  en  1868,  et  confirmé  dans  sa  chaire  parle 
gouvernement  italien  en  1870. 

Malgré  son  grand  âge,  il  opérait  d*une  main  sûre  jusque  tout  derniè- 
rement et  enseignait  jusqu*à  la  veille  de  sa  mort.  Depuis  1897,  il  avait 
toujours  été  réélu  président  de  la  Société  italienne  d*Obstétrique  et  deOpé- 
cologie.  Très  assidu  aux  Ck)ngrès  internationaux,  il  entretenait  des  relations 
constantes  avec  les  plus  éminents  gynécologistes. 

1876.  —  Eziologia  dell  aborto,  Atti  del  VW  Congr.  med.  di  Torino. 

1877.  —  Suite  condizioni  délia  MaternitÂ  di  8.  Giovanni. 

1879.  —  Suir  azione  ecbolica  délia  pilocarpina,  Atti  Accad,  med.  di  Rom, 
1879,  V,  61-80. 
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1880.  —  Bambino  mancante  di  ambedue  le  ossa  del  radio,  Bull.  d.  r.  Aecad. 
med,  di  Borna,  1880,  n*"  6,  6. 

1881.  —  Un  caso  di  retroversione  deir>  utero  durante  la  gravidanza. 

1883.  —  Fibromiomia  sottoperitoneale  délia  parete  post.,  Ann.  d,  OsL,  Milano, 
1883,  V,  303.  —  Ematocele  periuterino  intraperitoneale,  Ann.  d.  Ost.y  Milano, 
V,  504.  —  Cislt  dermoide  probabilmente  deir  ovaio  sinistro,  Atm,  d.  OsLy 
Milano,  V,  509-511.  —  Ascessi  di  ambo  le  fosse  iliache  consequenze  remoto  di 
parametrite  postpuerperale  ;  vuotamento  per  aspirazione;  guarigione,  Ann,  d, 
Ost,,  Milano,  V,  508, 

1885.  —  Gasuistica  ostetrica,  Boll.  d.  R,  Ace.  med,  di  Borna,  XI.  —  Distocia 
per  rara  monstruosité  fetale.  Valore  che  ha  nella  diagnosi  a  cambrita  posi- 
zione  del  collo  uterino,  Atti  Congr.  med.  d.  Perugia. 

1887.  —  Un  caso  di  cisti  dermoide  trattato  col  drenaggio,  Atti  Congr.  med, 
di  Pavia.  —  Due  casi  di  inversione  cronica  dell'  utero,  Atti  Congr.  med.  di  Pavia. 

1888.  —  Un  caso  di  Gssazione  deir  utero  aile  pareti  abdominali,  Annali  di 
Ostetricia. 

1891.  —  Zaifamento  deir  utero  in  casi  di  grave  emorragia,  Atti  Congr,  med.  d, 
Siena, 

1896.  —  Qualche  considerazione  sopra  alcune  operazioni  cesaree,  Atti  d.  Soc, 
ital.  d,  Ost.  e  Gin.,  II. 

1897.  —  Di  un  regolamento  per  Tassistenza  dî  parti,  Atti  d.  Soc,  ital.  d,  Ost,  e 
Gin.,  III.  —  Fibromi  e  gravidanza,  Atti  d.  Soc.  ital,  d.  Ost.  e  Gin,,  III.  —  Taglio 
cesareo,  Atti  d.  Soc.  ital.  d,  Ost,  e  Gin.,  IV.  —  Varici  della  vescica,  causa  di  dis- 
tocia, Atti  d.  Soc.  ital,  d.  Oat,  e  Gin.,  IV. 

1898.  —  Modelli  plastici  di  bacini  viziati  per  lo  studio  deir  ostetricia,  Atti  d. 
Soc.  ital,  d.  Ost.  e  Gin.  y  V. 

1899.  —  Qualche  osservazione  suUa  cura  dei  flbromi  uterini,  Atti  Soc,  ital.  d.^ 
Ost.e  Gin.,\. 


LE  MASSAGE  DU  CŒUR  CHEZ  L*HOIIME 


Pendant  Timpression  de  mon  article  sur  le  Massage  du  Cœur  chez 
Vhommey  paru  dans  le  numéro  précédent  de  la  Revue  de  Chirurgie, 
y  si  eu  connaissance  d'un  nouveau  cas  avec  résultat  positif,  publié 
par  Smith  et  Daglish  dans  le  British  médical  Journal  du  18  no- 
vembre 1905,  et  dont  voici  le  résumé  : 

Homme  de  63  ans,  légèrement  artério-scléreux,  chloroformisé  pour  pra- 
tiquer un  examen  du  rectum.  Dès  le  début  du  sommeil  profond,  le  pouls  et 
la  respiration  8*arrêtent  complètement,  en  même  temps  que  les  papilles  se 
dilatent  et  que  la  face  devient  livide  Les  tractions  de  la  langue,  la  respi- 
ration artificielle,  et  les  injections  de  strychnine  restent  sans  effet  Trois 
minutes  après  Tarrét  du  pouls  et  de  la  respiration,  on  ouvre  très  rapide- 
ment (sans  désinfection  suffisante  des  mains),  le  ventre  sur  la  ligne  médiane, 
immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xipholde;  on  saisit  le  cœur  à  tra- 
vers le  diaphragme  complètement  relâché  et  on  le  comprime  contre  la 
paroi  costale  par  un  mouvement  de  «  pétrissement  »  Les  ventricules  soot 
mous  et  ne  présentent  plus  qu*une  légère  trémulation.  Dès  le  début  da 
massage,  de  faibles  contractions  se  produisent,  et,  une  minute  plus  tard, 
le  cœur  recommence  à  battre  régulièrement.  Au  bout  de  quelques  minâtes, 
on  referme  le  ventre.  Guérison  sans  incident. 

Cette  observation,  on  le  voit,  est  absolument  comparable  à  celles 
de  Lane,  Cohen,  Ingelsrud.  Comme  celles-ci,  elle  n'est  pas  absolu- 
ment convaincante,  en  raison  de  la  faible  durée  de  Tarrèt  du  cœur 
et  du  peu  de  temps  pendant  lequel  on  a  essayé  la  respiration  artifi- 
cielle; peut-être  aurait-on  pu  rétablir  les  battements  cardiaques 
sans  recourir  au  massage  direct.  Du  moins,  le  cas  de  Smith  et 
Daglish  vient-il  confirmer  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'utilité 
et  de  l'innocuité  du  massage  du  cœur  par  voie  abdomino-sous^a- 
phragmatique. 

Ch.  Lenormant. 


/^e  propriélaire^gérant  :  Félix  ALCAN. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paul  BHOOARD. 


SUR   DEUX    CAS 

D'ANGIOMES  PRIMITIFS  DES  MUSCLES  STRIÉS 


PAR   MM. 

P.  RECLUS  et  A.  MAGITOT 

Professear  à  la  Faculté  de  médecine  Interne  des  hôpitaux  de  Paii». 

de  Paris. 


Les  angiomes  musculaires  primitifs  des  muscles  striés  sont  des 
tumeurs  relativement  peu  fréquentes,  de  pathogénie  obscure,  et  de 
diagnostic  toujours  difficile. 

Ayant  eu  Toccasion  d'opérer  et  d'étudier  deux  cas,  l'un  d'an- 
giome diffus,  l'autre  d'angiome  circonscrit,  nous  avons  cru  bon  de 
les  décrire  et  de  rechercher  dans  la  littérature  médicale  récente  ce 
que  les  différents  auteurs  avaient  pu  écrire  sur  ce  sujet. 

l®*"  Cas.  —  Angiome  du  grand  dorsal. 

Jeune  fille 'de  dix-sept  ans.  Depuis  sept  à  huit  mois,  la  malade  avait 
remarqué  une  tuméfaction  anormale  de  la  région  basse  de  Tépaule  droile, 
atteignant  Tangle  intérieur  de  l'omoplate.  Petit  à  petit,  la  tuméfaction  avait 
augmenté,  causant  seulement  une  gène  1res  vague  dans  quelques  mouve- 
ments du  bras  et  troublant  Testhétique  de  Pépaule. 

Au  point  de  vue  étiologique,  aucun  fait  saillant  à  noter.  A  Texamen,  on 
voyait  une  tuméfaction  mal  limitée,  dilTuse,  siégeant  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  Tomoplate,  et  remontant  un  peu  le  long  de  son  bord  interne,  et 
occupant  une  zone  de  la  dimension  de  10  centimètres  de  long  sur  environ 
7  à  8  de  large.  La  peau  était  absolument  normale. 

A  Ja  palpalion,  on  sentait  une  masse  diffuse  assez  molle,  rénitente,  et 
pas  plus  la  main  que  le  regard  ne  pouvait  lui  assigner  une  limite  précise. 
Aucun  mouvement  d'expansion,  aucune  douleur.  Dans  les  mouvements  du 
bras  en  arrière  et  en  dedans,  la  masse  devenait  un  peu  plus  dure.  Le  dia- 
gnostic avait  été  :  sarcome  musculaire,  et  une  intervention  immédiate 
déciliée. 

Après  Tincision  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  qui  tous  deux  parais- 
saient absolument  intacts,  on  rencontra  un  muscle  rouge,  violacé,  forte- 
ment hyperhémié,  dans  lequel  on  ne  sentait  aucune  masse  limitée  et  qui 
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semblait  malade  dans  son  ensemble.  La  partie  hypertrophiée  fut  donc  lar- 
gement abrasée,  en  ayant  soin  de  tailler  dans  les  tissus  d'apparence  sains. 

A  Texamen  de  la  pièce,  on  constata  une  dégénérescence  angiomateuse 
diffuse  de  tout  le  muscle.  Sur  une  coupe,  après  Técoulement  d'un  sang 
noirâtre,  on  put  voir  un  grand  nombre  de  cavités  vasculaires,  entre  les- 
quelles se  trouvaient  des  tissus  de  charpente  et  des  fibres  musculaires;  la 
limite  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu  malade  était  imperceptible. 

Des  morceaux  de  la  pièce  furent  fixés  dans  le  liquide  de  Boin. 

Au  microscope,  Tœil  perçoit  dans  les  préparations  deux  sortes  de  for- 


^^iPÇ" 


'1*' 

\^^^*: 


■  ^  ^^ ^    ■  .- 


Fig.  1.  —  Zeis,  obj.  2,  oc.  6.  —  Ensemble  des  rapports  des  lacunes  sanguines  el  da  ti»s 
coojoncUr.  —  1,  lacune  et  son  coutena  ;  2,  lis.  conjonct.  ;  3,  leucocytes. 

mations,  qui  à  elles  seules  constituent  la  majeure  partie  de  la  tumeur  : 

i^  Du  tissu  angiomateux  proprement  dit; 

2*  Du  tissu  conjonctif,  contenant  dans  son  intérieur  des  libres  muscu- 
laires et  des  vaisseaux. 

Le  tissu  angiomateux  est  fort  abondant.  Il  se  présente  ici  sous  forme  de 
lacunes  plus  ou  moins  volumineuses  renfermant  du  sang  (fîg.  i).  Géoéra- 
lemenl  confluentes,  tassées  même  les  unes  contre  les  autres,  ces  lacunes 
sont  arrondies,  ovalaires,  très  souvent  irrégulières,  et  allongées  eu  forme 
de  fentes,  s'iosinuant  dans  le  tissu  conjonctif  environnant.  Leur  paroi  est 
d'une  minceur  extrême,  réduite  à  un  simple  revêtement  eDdolhéliaJ, 
constant,  mais  difficile  dans  certains  endroits  à  mettre  en  évidence.  Li 
lumière  de  ces  formations  est  large  ;  mais  fort  souvent  il  arrive  que  d'une 
paroi  se  détache  une  cloison  secondaire  tendue  vers  la  paroi  du  céié 
opposé;  subdivisant  ainsi  la  lacune  en  plusieurs  étages.  Parfois  le  septniD 
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aiosi  tendu  n'atteint  pas  la  rivo  opposée  et  reste  flottant  dans  la  cavité 
sanguine  (fig.  2). 

Il  est  à  remarquer  que  ces  lacunes  sont  réunies  en  groupes  plus  ou 
moins  nombi^ux,  autour  desquels  se  dispose  du  tissu  conjonctif.  Dans  le 
voisinage,  une  artériole  plus  ou  moins  saine;  autour  des  grandes  lacunes 
s'en  trouvent  parfois  de  moins  grosses  qui  semblent  se  fondre  petit  à  petit 
avec  la  paroi  de  la  grande,  pour^  en  Ciù  de  compte,  en  faire  partie  intégrante. 


pig^    2.    —  Zeis,  obj.  2,  oc.  6.  —  1,  cloison  totale;   2,  cloison   partielle;   3,  lacune  sanguine; 
4,  lis.  coDJODClif;  5,  artère  et  paroi  hypertrophiée;  6,  intîltr.  lymphoide  diffuse. 


Ces  formations  renferment  du  sang.  Dans  notre  cas,  ainsi  que  le  montre 
la  figure  i,  la  proportion  des  globules  blancs  est  considérablement  aug- 
mentée en  certains  endroits.  Ces  éléments  sont  disséminés  dans  la  lumière 
lacunaire,  séparés,  ou  par  petits  groupes.  Parfois,  ils  se  localisent  près  des 
parois,  témoignant  ainsi  dans  certaines  lacunes  d'un  ralentissement  du 
cours  du  sang.  Par  contre,  dans  d'autres  coins  de  la  préparation,  le  taux 
leucocytaire  semble  normal. 

Autour  de  ces  lacunes,  se  dispose  le  tissu  conjonctif,  dont  la  configura- 
tion varie.  Tantôt  en  traînées  denses  et  larges,  tantôt  en  bandes  plus  minces, 
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il  comble  Tespace  furmé  entre  les  groupes  lacunaires.  Daos  certains 
endroits,  il  devient  particulièrement  lâche;  et  alors  apparaissent  des  cel- 
lules adipeuses  au  milieu  desquelles  on  ne  trouve  que  de  petits  vaisseaux. 

Les  fibres  musculaires  striées  sont  relativement  très  nombreuses.  Dis- 
séminées dans  rintérieur  des  coupes,  elles  se  disposent  à  la  périphérie  des 
systèmes  lacunaires  ou  entre  ces  systèmes;  très  rarement,  elles  sMnsiDueot 
entre  deux  lacunes  ;  mais  elles  en  sont  en  toot  cas  presque  toujours  sépa- 
rées par  du  tissu  conjonctif. 

Disposées  parallèlement  ou  transversalement,  elles  sont  rectilignes  ou 


Fig.  3.  —  Zeis  Immers.  1/12,  oc.  I,  apochromalique.  —  1,  fibres  muacol.  et  dégénére^eeiM : 
2,  arlériole;  3,  leucocytes;  4.  lis.  conjoDcUf. 

sinueuses.  Toutes  n'ont  pas  le  même  aspect.  Rarement  isolées,  tassées  les 
unes  contre  les  autres  en  petits  amas  disséminés  dans  divers  coIds  des 
préparations,  ces  fibres  sont  rarement  saines.  Toutes  présentent  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  un  stade  de  dégénérescence.  En  effet,  à  un  fort  gros- 
sissement, quelques-unes  d'entre  elles  commencent  à  perdre  leur  sirialioa 
transversale  qui  apparaît  coupée  de  hachures,  tandis  que  sur  d'antres  elle 
a  disparu  complètement.  Ces  fibres  conservent  encore  leurs  réactions  tinc- 
toriales et  leurs  noyaux.  D'autres  enfin,  ont  perdu  leurs  affinités  éosioo- 
philes  et  apparaissent  sous  forme  de  masses  hyalines  considérablemeot 
amincies. 

Dans  ce  tissu  conjonctif  et  parmi  les  fibres  musculaires,  on  trouve  de 
nombreux  vaisseaux,  les  uns  non  difl*érenciés,  les  autres  nettement  arté- 
riels. Ces  derniers  sont  remarquables  par  l'épaisseur  de  leurs  parois.  Leurs 
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ditférentes  tuniques  sont  hypertrophiées,  mais  seulement  leur  couche  endo- 
théliale  et  musculaire,  au  point  que  dans  quelques-uns  la  lumière  n'est  plus 
que  punctiforme  et  dans  d'aulres  elle  a  complètement  disparu. 

L'endothélium  apparaît  volumineux,  parfois  sur  deux  couches  avec  un 
gros  noyau.  La  tunique  conjonctive  est  épaissie,  les  fibres  musculaires 
lisses  augmentées  de  nombre,  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  s'échap- 
pant  dans  quelques  endroits  en  traînées  dans  le  tissu  conjouctif  environ- 
nant. Il  est  remarquable  enfm  d'observer  les  rapports  de  ces  deux  vais- 
seaux avec  les  lacunes  sanguines.  Presque  toujours  en  effet,  nous  avons  cru 
voir  au  milieu  des  groupes  lacunaires  une  artériole  à  paroi  plus  ou  moins 


Fig.  4.    —  Zei«,  obj.  4,  oc.  6,   apochrom.  —   1,   arlère  avec   paroi   hypertrophiée;  2,  lacune 
sanguine:  3,  lis.  conjonclif. 


épaisse,  dont  la  lumière  était  même  parfois  complètement  fermée.  La 
figure  4  montre  le  rapport  intéressant  que  nous  avons  trouvé  entre  une 
artériole  de  moyenne  taille  et  un  système  lacunaire  voisin.  Une  simple 
bande  conjonctive  concentrique  et  paraissant  faire  partie  intégrante  de  la 
paroi  vasculaire  épaissie,  séparait  seule  le  vaisseau  d'une  fente  allongée, 
étroite,  à  endothélium  très  mince,  contenant  du  sang  et  des  leucocytes 
en  nombre  légèrement  augmenté.  Bordée  par  de  fortes  bandes  conjonc- 
tives, très  colorée  par  la  fuchsine,  cette  lacune  s'élargissait  plus  haut  pro- 
gressivement. A  part  les  espaces  caverneux,  les  petits  vaisseaux  à  type 
artériel  sont  incontestablement  dans  nos  préparations  les  plus  nombreux. 
Ils  sont  un  peu  partout  ;  mais  on  en  trouve  peu  dans  les  larges  traînées 
de  tissu  conjonctif  dense.  Les  capillaires  ont  disparu,  transformés  en 
lacunes;  et  enfin  les  vaisseaux  de  type  veineux  sont  infiniment  rares. 
Dans  le  tissu  conjonctif  enfin  nous  avons  trouvé  en  quelques  endroits 
des  cellules  rondes  disséminées.  Dans  la  lumière  des  vaisseaux^  nous 
avons    signalé  plus  haut  Tabondance  en  certains  points  de  leucocytes; 
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aucuo    de    ces    éléments    n'infiltrait   cependant   les    parois  Tasculairas. 

Mais,  en  plus  des  traînées  de  cellules  eoibryonnaires,  nous  avons  pu  voir 
deux  ou  trois  amas  remarquablement  circonscrits  de  cellules  lymphatiques 
rappelant  les  caractères  des  follicules  clos.  Environnés  de  tissu  coojoactif, 
plus  ou  moins  éloignés  des  fentes  lacunaires,  ces  groupes  sont  constitués 
de  lymphocytes  avec  parmi  eux  quelques  mononucléaires  plus  volumineux 
et  à  noyau  plus  clair.  Cependant,  on  ne  voit  pas  à  proprement  parier  de 
centre  germinatif  de  Fiemming.  A  un  grossissement  plus  fort,  nous  avoos 
cru  percevoir  dans  les  coupes  traitées  par  la  fuchsine  picriquée  (Vas 
Guison)  du  tissu  réticulé,  mais  jeune,  constitué  par  des  cellules  allongées, 
paraissant  s'anastomoser  avec  leurs  prolongements. 

La  figure  3  montre  un  de  ces  follicules  qui  contient  deux  ou  trois  arté- 
rioles  à  paroi  normale,  mais  aucune  fente  lymphatique  nette. 

2^  Cas.  —  Angiome  des  muscles  épitrochléens. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-huit  ans.  Cette  malade  avait  vu  survenir, 
trois  ans  auparavant,  une  petite  grosseur  très  dure,  à  la  région  moyenne 
de  Tavant-bras.  Cette  tumeur  grossit  rapidement.  Très  précocement  après 
son  apparition  elle  fut  douloureuse  au  toucher;  puis  six  mois  après  elle  le 
devint  spontanément,  môme  lorsque  le  bras  était  au  repos. 

A  Texamen,  on  sent  une  tumeur  sous-aponévrotique,  régulière,  très 
rénitente,  comme  un  kyste  poplité.  Elle  saillit  lors  de  Textension  de 
Tavant-bras.  Elle  ne  présente  aucun  mouvement  d'expansion. 

Lors  de  l'intervention,  on  trouve  en  effet  une  tumeur  de  la  taille  d'an 
marron,  située  sous  Taponévrose  et  dans  Tintérieur  du  groupe  musculaire 
épitrochléen.  En  Ténucléant,  on  constate  qu'elle  est  extrêmement  vascuiaire. 
Elle  saigne  abondamment. 

Sur  une  coupe,  on  voit  une  charpente  fibreuse,  la  section  de  nombresi 
vaisseaux,  et  on  constate  la  présence  dans  leur  intérieur  de  plusieurs  angio- 
lithes. 

La  pièce  fut  envoyée  à  M.  le  prof.  Cornil,  qui  l'examina  histologiqne- 
ment. 

Sur  les  coupes  que  M.  le  prof.  Cornil  a  bien  voulu  mettre  à  notre  dis- 
position, nous  avons  pu  noter  les  particularités  suivantes  : 

La  tumeur  présente  sur  toute  sa  périphérie  du  tissu  cellulo-adipeai, 
où,  sauf  en  deux  points,  on  rencontre  des  fibres  musculaires  coupées  trans- 
versalement. Vers  le  centre,  on  ne  rencontre  que  des  lacunes  caverneuses  à 
parois  extrêmement  épaisses,  environnées  d'un  tissu  conjonctif  très  deose. 
Ces  lacunes  sont  souvent  plissées  et  l'on  voit  saillir  dans  la  cavité  de  gr(» 
bourrelets  épais. 

Les  lacunes  sont  partout  tapissées  d'un  endothélium.  Plusieurs  contien- 
nent des  angiolithes  parfois  de  la  taille  d'un  grain  de  mil.  Ces  formations 
sont  constituées  par  de  la  fibrine  infiltrée  de  sels  calcaires.  Ces  formations 
sont  tantôt  adhérentes  à  la  paroi  vascuiaire,  dans  toute  leur  étendue;  tantôt 
une  fente  existe  encore  entre  elles  et  la  paroi  et  le  sang  y  circule;  quel- 
ques-unes même  sont  absolument  isolées  en  «  grelots  ». 
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Toujours  elles  présentent  une  couche  périphérique  de  cellules  endothé- 
liales,  regardant  reodothélium  vasculaire  pariétal  proprement  dit.  Au-des- 
sous de  cette  couche  périphérique,  on  perçoit  une  zone  plus  sombre  avec  de 
nombreux  noyaux^  restes  des  noyaux  des  cellules  endothéliales.  En  efTet,  il 
s'est  formé  dans  ce  cas  une  desquamation  de  Tendothélium  qui  vint  se 
fixer  sur  la  fibrine.  Derrière  lui  une  seconde  desquamation  s'est  produite 
et  ainsi  de  suite.  Si  bien  que  Ton  perçoit  le  centre  de  Fangiolithe  de  moins 
en  moins  organisé  avec  des  noyaux  en  voie  de  disparition.  Au  contraire, 
à  mesure  qu'on  examine  sa  périphérie,  on  voit  encore  des  noyaux  parfaite- 
ment conservés.  Il  s'ensuit  que  la  coupe  de  ces  angiolithes  ressemble  un 
peu  à  ce  que  l'on  voit  sur  la  coope  d'un  tronc  d'arbre,  et  les  raies  concen- 
triques les  plus  externes  sont  les  plus  récentes. 

On  rencontre  dans  la  coupe  quelques  artères.  Leurs  parois  sont  très 
hypertrophiées^.  Elles  paraissent  avoir  été  le  siège  d'inflammation  chro- 
nique. Il  n'y  a  pas  de  capillaires.  Ils  semblent  avoir  tous  subi  la  dégéné- 
rescence angiomateuse. 

Il  y  a  par  places  quelques  groupes  en  traînée  de  cellules  lymphatiques, 
mais  sans  limites  précises.  Ils  se  trouvant  particulièrement  dans  le  voisi- 
nage d'artérioles. 

U  existe  dans  les  coupes  d'assez  nombreuses  fibres  musculaires;  mais 
elles  sont  rejetées  périphériquement  par  groupes.  Tassées,  comprimées, 
gênées  dans  leurs  échanges  nutritifs,  elles  ont  subi  une  forte  dégénéres- 
cence hyaline.  Chez  la  plupart,  on  ne  voit  plus  aucune  striation.  Quelqites- 
unes  cependant  ont  conservé  une  légère  striation  verticale. 

Â  côté  de  ces  groupes  musculaires  se  trouvent  les  grosses  lacunes  vas- 
culaires  avec  leurs  parois  épaisses  de  tissu  conjonctif  dense.  On  ne  voit 
plus  de  sang  dans  la  lumière  de  ces  vaisseaux. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s'agit  donc  d'angiomes  musculaires  primitifs 
de  muscles  striés,  ayant  eu  l'un  et  l'autre  cliniquement  une  évolu* 
tien  essentiellement  insidieuse  et  ayant  débuté  directement  dans  le 
moscle,  sous  l'aponévrose,  sans  succéder  à  aucun  nsevus  cutané. 
Dans  l'angiome  du  grand  dorsal  la  tumeur  était  diffuse,  mal  circon- 
scrite, étalée,  assez  ferme  à  la  palpation  pour  qu'on  ait  pu  penser 
à  un  sarcome.  Dans  notre  deuxième  cas,  au  contraire,  il  s'agissait 
d'une  masse  mieux  circonscrite,  arrondie,  régulière  et  rénitente  à  la 
palpation;  et  on  avait  pu  facilement  se  rendre  compte  de  son  siège 
sous-aponévrotique. 

ËInfin  une  seconde  différence  existait  encore  entre  elles.  L'une  était 
absolument  indolente  et  les  parents  de  la  jeune  fille  avaient  consulté, 
plus  soucieux  Be  l'esthétique  des  épaules  que  préoccupés  de 
révolution  future  de  cette  tuméfaction  anormale.  Pour  l'autre, 
au  contraire,  dès  le  début  de  son  apparition,  on  pouvait  réveiller  par 
la  palpation  une  sensibilité  qui  pendant  trois  ans  ne  fit  que  croître, 
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au  point  de  devenir  assez  rapidement  douloureuse  de  façon  spon- 
tanée. 

En  ce  qui  concerne  cette  variété  de  tumeur,  les  auteurs  s'accor- 
dent en  général  pour  reconnaître  les  uns  la  rareté,  les  autres 
l'extrême  rareté  des  angiomes  musculaires.  En  réalité,  lorsqu'on 
parcourt  la  littérature  médicale,  on  en  trouve  sinon  une  abondance 
d'exemples,  du  moins  un  nombre  suffisant  pour  ne  pas  les  considérer 
comme  des  curiosités  pathologiques  rarissimes.  C'est  ainsi  que  nons 
avons  pu  nous  rendre  compte  que  le  chiffre  de  32  cas  connus  (Thèse 
de  Rigaud,  Paris,  1903)  devait  être  en  réalité  presque  doublé. 

Au  reste,  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  ont  rencontré  de 
ces  tumeurs.  Cruveilhier  en  a  rapporté  plusieurs  exemples  remar- 
quables *.  Virchow  en  a  observé  deux  cas  ;  et  Broca  en  parle  comme 
étant  des  tumeurs  principalement  veineuses,  s'attachant  du  reste  par 
ce  terme  à  leur  désigner  un  caractère  macroscopique  et  non  histolo- 
gique.  Ziegler  les  cite  ;  mais  Cornil  et  Ranvier  les  considèrent  comme 
n'étant  pas  très  rares. 

Cités  par  Liston,  Robin,  Holmescoote,  Demarquay,  Denonvilliers, 
Berard,  qui  publièrent  des  cas  personnels,  d  autres  encore  furent 
décrits  plus  tard  parTeewan,  Morgan,  Shaw,  Magon,  Vincent. 

Plus  récemment  enfin,  ont  paru  des  observations  plus  complètes, 
dues  à  Pupovac,  Strauch*,  Ritchel,  Muscatello,  Honsell,  Margaruoci, 
Cornil,  Riethus,  Bajardi  ',  contribuant  ainsi  à  éclaircir  la  question 
des  angiomes  primitifs  des  muscles  striés. 

Au  point  de  vue  clinique,  rien  de  plus  insidieux  que  l'apparition 
de  ces  angiomes  qui  surviennent  souvent  sans  cause  notable. 

En  ce  qui  concerne  l'âge,  bien  que  Liston  ait  opéré  un  enfenlde 
neuf  ans  et  Teevan  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  c'est  presque 
toujours  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  ainsi  qu'en  attestent  les 
statistiques  de  Porta,  que  surviennent  ces  tumeurs.  D'autre  part, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  trouve  dans  l'histoire  de  la  naaladie  un 
traumatisme;  et  cette  étiologie  se  répèle  trop  souvent  pour  qu'il  y 
ait  là  une  coïncidence. 

C'est  ainsi  que  Margarucci,  dans  un  cas  d'angiome  des  jumeaux  dn 
dorsal,  dit  très  nettement  que  son  malade  (âgé  de  vingt-six  ans)  avait 
reçu  quatorze  ans  auparavant  un  choci  violent  à  la  région  popHtée. 

i,  Atlas  d'An.  PaL,  liv.  XXX,  p.  5;  XXIII,  pi.  3  et  4;  el  Arch.  gén.,  t.  01, 
p.  880. 

2.  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  1902. 

3.  Thèse  Rigaud,  1903. 
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Muscatello,  Corneloup,  Riethus^  pour  ne  citer  que  les  observations 
récentes,  ont  relevé  également  dans  Thistoire  de  leurs  opérés  un 
accident  quelconque,  survenu  à  l'endroit  où  apparut  plus  tard  la 
tumeur  angiomateuse  d'un  muscle. 

En  revanche,  dans  beaucoup  de  cas  également,  la  tumeur  survient 

sans  cause  apparente.  Il  en  est  ainsi  de  nos  deux  cas.  Elle  grossit 

alors  petit  à  petit,  reste  plus  ou  moins  longtemps  méconnue,  surtout 

si  elle  est  indolente,  et  ne  devient  perceptible  que  lorsqu'elle  est 

suffisamment  grosse  pour  saillir  sous  les  téguments. 

L'absence  du  symptôme  douleur  est  un  adjuvant  puissant  à  Tap- 
parltion  insidieuse  de  ces  tumeurs.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
Bajardi  relate  l'histoire  d'un  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  qui, 
âgée  de  vingt  ans,  fut  subitement  prise  à  la  jambe  gauche,  s'accom- 
pagnant  d'une  tuméfaction  profonde,  d*une  douleur  qui  disparut 
petit  à  petit,  pour  reparaître  plusieurs  années  après  avec  une  masse 
de  la  taille  d'un  œuf  de  pigeon  que  l'intervention  montra  appartenir 
au  fléchisseur  commun  des  orteils.  Le  même  auteur  cite  encore  le 
cas  d'une  jeune  fille  qu'il  opéra  d'un  angiome  de  l'intercostal  externe 
du  sixième  espace,  qui  souffrait  spontanément  et  à  la  pression,  d'une 
manière  très  vive,  vraisemblablement  par  compression  des  branches 
de  ses  intercostaux. 

Eve,  dans  un  cas  d'angiome  du  vaste  interne  chez  un  enfant  de 
quinze  ans,  trouvait  une  tumeur  douloureuse.  Chez  un  autre  de  dix 
ans  et  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  même  signe.  Un  volumineux 
angiome  du  biceps  crural,  opéré  par  Honsell,  deux  autres  de  la 
masse  sacro-lombaire  et  du  jambier  postérieur  opérés  par  Riethus, 
un  cas  de  Viannet,  un  des  nôtres,  étaient  des  tumeurs  douloureuses. 
Presque  tous  les  auteurs  (Demarquay,  de  Morgan,  Magon,  Le  Dentu) 
ont  noté  des  cas  semblables. 

Ce  symptôme,  qui  peut  prendre  parfois  une  intensité  telle  qu'il 
anaène  rapidement  le  malade  chez  le  chirurgien,  s'explique  parfois 
par  la  compression  d'un  gros  nerf.  Cette  cause  paraît  évidente  dans 
le  cas  de  Demarquay  (A.  du  long  supinateur),  où  le  radial  était  en 
cause  ;  dans  lecas  de  Tillaux  (A.  du  fléchisseur  superficiel),  le  médian  ; 
dans  celui  de  Le  Dentu  (A.  du  soléaire),  auquel  peut  se  comparer  de 
façon  remarquable  le  cas  de  Riethus  (A.  du  soléaire),  et  celui  de 
Bajardi  (A.  du  fléchisseur  com.  des  orteils),  c'était  le  tibial  posté- 
rieur; enfin,  un  autre  cas  de  Bajardi  (A.  de  l'intercostal  externe) 
mettait  en  cause  un  nerf  intercostal. 

Ces  exemples  tendraient  à  montrer  que  ce  sont  surtout  les 
angiomes  des  membres  qui  sont  douloureux.  La  raison  de  ce  fait 
parait  tenir  uniquement  à  ce  que  la  tumeur  peut  difficilement  se 
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développer  dans  ces  régions,  sans  comprimer  et  irriter  quelque 
grosse  branche. 

Dans  d'autres  cas,  l'angiome  évolue  d'une  façon  torpide  et  n'occa- 
sionne, au  bout  de  quelque  temps,  par  sa  situation  ou  sa  taille,  qu'une 
certaine  gène  mécanique.  Ces  tumeurs  sont  cependant  rarement 
volumineuses. 

La  plus  grosse  connue  semble  être  celle  de  Honsell,  qui,  au  dire 
de  cet  auteur,  avait  les  dimensions  d'une  tète  d'enfant.  Le  plus  sou- 
vent, surtout  lorsque  l'angiome  est  circonscrit,  il  se  présente  sous 
le  volume  d'une  noix  ou  d'un  œuf;  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'il  affecterait  des  dimensions  supérieures  Lorsque  l'angiome  est 
diffus,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  percevoir  sa  taille.  Aussi  dans 
notre  cas  d'angiome  du  grand  dorsal,  toute  une  portion  du  muscle 
était  envahie,  difficile  à  délimiter,  aussi  bien  à  l'œil  qu'au  toucher. 

A  moins  qu'ils  ne  succèdent  à  un  naevus  cutané,  les  angiomes  mus- 
culaires sont  absolument  indépendants  de  la  peau  qu'on  mobilise 
avec  la  plus  grande  facilité  et  l'on  peut  considérer  ce  signe  comme 
important,  pouvant  seul  aider  parfois  à  un  diagnostic  fort  délicat 

Les  doigts  qui  palpent  leur  reconnaissent  enfin  une  consistance 
variable.  Les  uns  sont  durs  et  irréductibles  comme  des  fibromes 
(Muscatello,  Le  Dentu,  Vautrin,  Margarucci,  Honsell)  ;  mais  la  plupart 
sont  de  consistance  moins  ferme,  rénitentes,  souvent  mollasses, 
et  même  partiellement  réductibles  :  ce  qui  a  pu  les  faire  prendre 
pour  des  abcès  froids  (cas  de  Bajardi,  intercostal  externe).  Les  sen- 
sations tactiles  de  l'angiome  varient  encore  selon  que  le  muscle  lésé 
est  relâché  ou  contracté.  Développée  au  milieu  de  ses  fibres,  la 
tumeur  se  mobilise  un  peu  latéralement,  lorsqu'il  est  au  repos,  pour 
s'immobiliser  aussitôt  qu'il  travaille. 

Dans  ce  dernier  cas  sa  consistance  augmente.  Lisse  et  régulière, 
la  tumeur  angiomateuse  peut  être  bosselée,  lobulée  comme  un  lipome. 
C'est  surtout  dans  ces  cas  qu'elle  est  plus  ferme  à  la  pression,  et 
renferme  alors  des  angiolithes. 

Contrairement  aux  tumeurs  érectiles  en  général,  les  angiomes 
musculaires  sont  rarement  réductibles  totalement  (cas  de  Tillaox, 
Viannet,  Margarucci),  et  même  partiellement.  Cela  tient  vraisembla- 
blement à  la  profondeur  de  leur  siège  dans  certains  cas  et  aussi  à  la 
nature  souvent  fîbro-calcaire  de  leur  texture.  L'érectilité  a  aussi  été 
signalée,  mais  dans  quelques  cas  très  rares  d'angiomes  du  membre 
inférieur.  Parfois  une  certaine  impulsion,  qu'il  faut  bien  distinguer 
de  lexpansion,  a  été  signalée  dans  quelques  angiomes  caverneux 
(Liston). 

La  compression  à  la  racine  du  membre  par  une  bande  d'Esmarch 
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peut  amener  encore  une  augmentation  ou  une  diminution  dans  le 
volume  de  la  tumeur.  Tel  le  cas  de  Tillaux  qui  disparut  subitement 
après  ce  temps  préliminaire,  et,  sans  la  présence  de  noyaux  durs,  il 
aurait  été  difficile  de  la  retrouver. 

Lorsqu'on  procède  à  l'extirpation  d'un  angiome  musculaire,  le 
bistouri  qui  opère  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  cas  assez  dis- 
semblables. 

Tantôt,  c'est  une  tumeur  d'apparence  encapsulée,  adhérant  faible- 
ment au  muscle,  dont  elle  parait  avoir  repoussé  excentriquement 
les  faisceaux,  et  facile  à  énucléer. 

Tantôt  au  contraire  la  masse  est  fondue  intimement  avec  la  sub- 
stance musculaire,  impossible  à  délimiter  exactement,  et  Ton  doit 
dans  ce  cas  enlever  la  portion  du  muscle  qui  la  renferme. 

Ces  deux  cas  correspondent  aux  deux  formes  classiques,  les 
angiomes  circonscrits  et  les  angiomes  diffus,  mais  ne  laissent  rien 
présager  de  ce  qui  concerne  leur  structure  intime.  On  a  coutume  de 
dire  seulement  que  les  premiers  sont  surtout  superficiels,  les  seconds 
le  plus  souvent  profonds. 

Macroscopiquement,  Tangiome  se  présente  comme  une  masse  de 
volume  variable.  L'angiome  circonscrit  est  souvent  encapsulé,  de 
la  taille  d'une  noisette  à  celle  d'une  grosse  orange,  et  se  présente  à 
l'oeil  comme  une  tumeur  plus  ou  moins  bosselée,  grisâtre  ou  bleutée, 
sur  laquelle  serpentent  parfois  quelques  vaisseaux.  Certains  ont  une 
consistance  molle,  renferment  du  sang  et  ont  une  coloration  noirâtre. 

Les  angiomes  diffus  se  présentent  presque  constamment  avec  une 
coloration  bleue  foncée,  sur  laquelle  tranche  par  endroits  la  couleur 
plus  rouge  des  fibres  musculaires.  A  la  surface  de  certains  de  ces 
angiomes  se  voient  des  vaisseaux  gorgés  de  sang  noir  correspon- 
dant par  leur  aspect  à  ce  que  Broca  appelait  les  angiomes  veineux. 

A  la  périphérie  d'un  angiome  musculaire,  on  rencontre  parfois 
du  tissu  adipeux  riche  en  vaisseaux  (Pupovac,  Ritchl,  Eve),  qui 
peut  être  réduit  à  une  couche  microscopique  insignifiante  (Riethus). 

Enfin  rétat  des  organes  environnants  présente  souvent  des  parti- 
cularités intéressantes. 

Les  fibres  musculaires  striées,  qui  constituent  le  voisinage  le 
plus  immédiat,  sont  dans  le  cas  d'angiome  circonscrit  repoussées 
à  la  périphérie,  plus  ou  moins  atrophiées  et  exsangues;  nous  avons 
vu  que  parfois  leur  adhérence  à  la  tumeur  était  minime  (Musca- 
tello)  et  que  l'énucléation  avait  été  facilement  réalisée;  mais  le 
plus  souvent  cette  adhérence  à  Tangiome  est  tellement  intime  que 
ce  n'est  qu'en  coupant  ces  fibres  qu'on  parvient  à  l'extraire. 

C'est  ce  qui  se  produit  couramment  pour  les  angiomes  diffus  qui 
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paraissent  se  propager  en  dissociant  les  fibres  musculaires  et 
en  s'infiltrant  entre  elles,  formant  des  nodosités  qui  s'allongent 
radiairement.  Les  tendons  sont  en  général  indemnes;  Riethusapu 
rencontrer  cependant  un  angiome  envahissant  de  la  jambe  ayant 
gagné  le  tendon  d'Achille;  mais  c'est  là  un  cas  exceptionnellement 
grave  de  tumeur  récidivante. 

Les  nerfs  du  voisinage  en  revanche  souffrent  de  la  présence  du 
néoplasme.  Ritschl  rapporte  un  cas,  où  le  nerf  médian  était  à  la 
partie  inférieure  de  Tavant-bras  entouré  de  fines  ramifications  vas- 
culaires  très  confluentes.  Dans  un  autre  décrit  par  Pilzner,  le  nerf 
crural  était  dur  et  de  coloj^tion  foncée;  dans  un  autre  encore 
décrit  ï)ar  Riethus,  le  nerf  tibial  postérieur  était  quadruplé  de 
volume  et  parcouru  dans  son  épaisseur  par  des  vaisseaux  dilatés. 

De  tels  exemples,  qui  laissent  supposer  la  possibilité  d'une  dégé- 
nérescence angiomateuse  des  nerfs,  sont  cependant  rares.  En 
revanche  beaucoup  d'auteurs  ont  remarqué  des  traces  de  sclérose 
simple  sur  les  troncs  nerveux  voisins  de  ces  tumeurs;  et  ces  lésions 
d'irritation  sont  vraisemblablement  l'origine  des  douleurs  violentes 
ressenties  par  quelques  malades. 

On  a  peu  de  renseignements  sur  les  rapports  des  angiomes  avec  les 
troncs  vasculaires.  Ritschl  trouva  cependant  dans  un  cas  l'artère  cubi- 
tale complètement  entourée  par  le  tissu  angiomateux  et  dut  la  réséquer 
sur  une  longueur  de  8  centimètres.  Riethus  trouva  dans  un  cas  des 
artères  assez  volumineuses  disséminées  dans  la  tumeur,  et  put  facile- 
ment reconnaître  leurs  sections,  alors  que  celle  des  veines  étaient 
introuvables.  Bajardi,  opérant  un  angiome  du  fléchisseur  commun, 
trouva  l'artère  et  le  nerf  tibial  adhérant  à  la  tumeur,  les  isola,  mais 
chercha  en  vain  la  veine  tibiale  postérieure. 

Malheureusement,  soit  par  impossibilité  opératoire,  soit  par  la 
situation  de  l'angiome,  la  plupart  des  auteurs  gardent  le  silence 
sur  ces  particularités,  qui  pourraient  élucider  certains  détails  de 
structure  de  ces  tumeurs  et  nous  éclairer  sous  leur  pathogénie. 

Sur  une  coupe,  faite  immédiatement  après  l'ablation,  l'an- 
giome d'un  muscle  montre  une  tranche  criblée  de  cavités  remplies 
de  sang  plus  ou  moins  foncé,  alternant  avec  du  tissu  plus  dur,  mais 
parfois  si  rapprochées  les  unes  des  autres  que  la  tumeur  prend 
alors  l'aspect  d'une  éponge. 

Ces  cavités  sanguines  sont  grandes  ou  petites,  affaissées  par  suite  de 
l'écoulement  du  liquide  hématique,  ovoïdes,  ou  arrondies,  parfois 
tellement  larges  que  l'on  peut  y  introduire  l'extrémité  d'un  doigt. 

Entre  ces  orifices  vasculaires  peuvent  se  voir  des  points  rouges 
bruns  qui  correspondent  à  la  charpente  de  la  néoformation,  son- 


W^'^' 


RECLUS  et  MAOITOT.  —  sua  deux  cas  d'angiomes  phimitifs  7*21 

vent  aussi  on  trouve  des  corpuscules  arrondis  durs,  grains  cal- 
caires, qui  peuvent  atteindre  la  taille  d'un  gros  pois  et  qui  consti- 
tuent les  angiolithes. 

Beaucoup  d'angiomes  renferment  de  ces  concrétions.  Toute 
exception  mise  à  part,  ce  sont  généralement  des  angiomes  cir- 
conscrits, dont  la  tranche  est  grisâtre,  dont  la  consistance  est  ferme 
et  élastique. 

Tout  récemment  le  professeur  Kirmisson  a  montré  l'utilité  de  la 
radiographie  pour  venir  en  aide  à  un  diagnostic  hésitant  et  dépister 
ces  angiolithes. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  distingue  depuis  Virchow  deu:i 
sortes  d'angiomes  musculaires  :  les  angiomes  simples  ;  les  angiomes 
caverneux. 

Les  angiomes  simples  se  caractérisent  par  la  prolifération  des 
vaisseaux  néoformés,  séparés  les  uns  des  autres  et  possédant  une 
paroi  propre.  Les  capillaires  sont  réunis  par  amas,  allongés, 
flexueux;  leur  lumière  est  irrégulière,  élargie,  rétrécie  ou  de  calibre 
normal;  leur  paroi,  au  lieu  d'être  formée  par  une  seule  lame  trans- 
parente, semble  constituée  par  une  série  de  strates  superposés.  Ainsi 
comprise,  cette  variété  répond  à  ce  que  certains  auteurs  appellent 
l'angiome  capillaire. 

D'autre  part,  on  rencontre  parfois  dans  les  angiomes  simples  une 
grande  quantité  d'artérioles,  dans  la  paroi  lesquelles  on  rencontre 
une  néoformation  considérable  de  fibres  musculaires  lisses,  qu'on 
retrouve  du  reste  dans  les  vieux  capillaires  et  dans  le  tissu  conjonctif. 
Cette  variété  correspond  à  l'angiome  artériel. 

Enfin,  parfois  à  côté  des  néoformations  capillaires  on  trouve 
rélai^issemeut  des  veines,  avec  atrophie  de  leur  paroi,  thrombose  et 
phlébolithes.  Ce  senties  angiomes  veineux. 

Ces  trois  subdivisions  des  angiomes  simples  en  angiomes  capil- 
laires, artériels  et  veineux,  estadmise  surtout  par  les  auteurs  italiens, 
Muscatello  en  tète;  mais  en  dépit  des  apparences  elle  est  peu  légi- 
time; il  arrive  seulement  que  dans  un  même  angiome  sans  lacunes 
on  trouve  des  caractères  propres  à  ces  trois  sous-variétés  réunies. 
Ajoutons  que  les  cas  d'angiomes  simples  sont  très  rares.  Muscatello 
et  Bonnet  en  décrivent  3  cas. 

Les  angiomes  caverneux  par  contre  constituent  la  variété  la  plus 
fréquente.  Leur  caractéristique  est  la  présence  de  lacunes  plus  ou 
moins  vastes,  tapissées  par  un  endothélium  et  contenant  du  sang. 
Autour  de  ces  espaces  hématiques  se  disposent  les  tissus  conjonctif 
et    musculaire,    renfermant    des    vaisseaux,    capillaires,    veines 
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OÙ  artères  en  quantité  variable,  comme  dans  Taiigiome  simple. 
D  après  Ritschl;  la  paroi  lacunaire  serait  parfois  discontinue;  Tôd- 
dolhélium  ferait  défaut  sur  une  certaine  longueur,  et  le  sang  vien- 
drait directement  au  contact  des  fibres  muscukiires  ou  conjoDctivœ. 
Papovac,  Riethus  s'élèvent  contre  cette  manière  de  voir;  et,  en  fait 
on  ne  trouve  pas  mention,  dans  les  autres  observations,  d'angiomes 
musculaires  de  cette  particularité. 

Dans  l'intérieur  de  ces  espaces  lacunaires,  on  rencontre  très  sou- 
vent des  cloisons  tendues  d'une  paroi  à  lautre,  tantôt  aboutiastot  an 
même  côté,  si  bien  que  la  grande  cavité  apparaît  subdivisée  «i 
cavités  secondaires,  qui  elles-mêmes  donnent  naissance  à  des  divi- 
sions latérales.  Elles  sont  constituées  par  une  bande  de  fibres  et  de 
cellules  conjonctives,  recouvertes  d'une  façon  constante  par  l'eft^o- 
thélium  commun  ;  mais  quelquefois  cette  cloison  est  si  mince  que 
les  cellules  endothéliales  sont  presque  placées  dos  à  dos. 

Lès  cloisons  ne  sont  pas  toutes  continues,  figurant  vraisemblable- 
ment ce  que  Verneuil  désignait  sous  le  nom  de  «  Valvules  b;  et  alors 
on  peut  voir  leur  extrémité  flotter  librement  dans  la  lacune.  (La 
figure  2  montre  bien  cette  disposition.)  Le  tissu  conjonctif  qui  leor 
sert  de  charpente  vient  de  celui  qui  enserre  tout  l'espace  sangniB. 
et,  selon  la  remarque  de  Riethus,  l'épaisseur  des  septa  est  en  corré- 
lation avec  lui.  Celui-ci  est-il  abondant,  leur  cloison  sera  épai^e; 
est-il  disséminé,  leur  cloison  sera  mince. 

Cette  disposition,  surtout  visible  dans  les  petites  lacunes,  tendrait 
à  prouver  que  ces  formations  dépendent  non  d'un  processus  d'atro- 
phie, mais  bien  d'une  prolifération  conjonctive,  et  ne  sont  nullemest 
en  rapport  avec  la  pression  sanguine. 

Dans  l'intérieur  des  lacunes,  on  trouve  du  sang  et  des  leucocytes. 
Ces  derniers  sont  parfois  augmentés  de  nombre,  comme  dans  notre 
figure  1.  Le  plus  ordinairement,  ils  sont  en  proportion  normale. 

Bien  qu'on  ne  puisse  toujours  saiwr  à  proprement  parler  de 
diapédèse,  il  est  à  remarquer  que  le  nombre  de  globules  blancs 
intravasculaires  est  en  proportion  plus  forte,  lorsqu'il  existe  duisla 
préparation  des  formations  lymphoïdes  sur  lesquelles  nous  revieQ* 
drons  dans  un  instant.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  grâce  à  rabondacce 
extrême  de  leucocytes  que  Ritchl,  suivant  en  cela  l'exemple  de 
Nasse,  de  Wegner,  de  Lucke,  put  prendre  un  angiome  cavemeui 
pour  un  lymphangiome,  ayant  communiqué  avec  des  vaisseaux 
artériels  (hématolymphangiome  mixte). 

Dans  ces  lacunes,  le  sang  parait  smvre  un  cours  normal.  Rare- 
ment, les  cellules  blanches  sont  accolées  à  la  paroi;  et  cette  (i£S|)oai- 
tion,  lorsqu'elle  se  trouve,  n'existe  pas  forcément  dans  toi^  ime 
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préparatioû  :  ce  qui  indique  bien  qu'elle  est  intimement  liée  à  la 
qualité  des  parois  vasculaires. 

Les  lacunes,  outre  les  cloisons  qui  souvent  les  divisent,  présen- 
tent parfois  dans  leur  intérieur  des  coagulations  d'aspect  et  de 
structure  variables.  Les  unes  sont  constituées  par  de  la  fibrine 
solide,  attachée  tantôt  par  un  point,  tantôt  par  la  plus  grande  partie 
de  la  circonférence  à  la  paroi  vasculaire. 

On  peut  suivre  (comme  dans  notre  2*"  cas;  les  divers  stades 
d'organisation  du  caillot,  pénétration  de  cellules  endotbéliales  et 
conjonctives,  puis  atrophie,  dépôt  de  sels  calcaires  qui  dans  les 
zones  ma)  nourries  aboutissent  à  la  formation  de  ces  angioUthes 
plus  ou  moins  gros  signalés  par  de  nombreux  auteurs.  Ils  obligent  à 
la  décalcification  des  pièces. 

Autour  des  lacunes,  on  trouve  du  tissu  conjonctif  et  presque* 
constamment  des  fibres  musculaires. 

Le  tissu  conjonctif  diffère  selon  les  tumeurs  et  dans  une  même 
tumeur.  C'est  lui  qui  forme  en  somme  la  charpente  de  la  partie 
angiothéliale  de  la  néo formation.  Disséminé  un  peu  partout,  il  peut 
se  condenser  à  la  périphérie  et  alors  constituer  à  Tangiome  une  coque 
ou  une  simili-capsule.  Entre  ses  fibres,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
des  cellules  adipeuses  qui  se  disposent  presque  toujours  vers  Texté- 
rieur,  ou  bien  se  propagent  entre  les  fibres  musculaires  quand  il  y  en  a. 

C'est  également  dans  le  tissu  conjonctif  que  Ton  rencontre  parfois 
des  leucocytes,  soit  au  voisinage  de  petits  vaisseaux  soit  assez  loin 
d'eux.  Ces  éléments  sont  groupés  dans  quelques  cas,  de  telle  façon 
qu'il  y  a  une  ressemblance  extrême  avec  un  follicule  clos.  Bajardi, 
Honsell,  Riethus,  Ritschl,  et  nous-mêmes  en  avons  rencontrés. 

Ritschl  par  une  coloration  spéciale  a  vu  dans  son  cas  un  réticulum 
caractéristique,  et,  de  plus,  un  vaisseau  et  des  sinus  lymphatiques 
adhérents  à  des  groupements  de  cellules  blanches. 

Pour  compléter  l'homologie,  Riethus,  dans  les  deux  observations 
qu'il  a  publiées,  a  trouvé  également  de  ces  formations  lymphatiques. 
Bien  qu'il  n'ait  pu  mettre  en  évidence  de  réticulum,  il  a  pu  voir,  au 
centre  des  amas,  de  gros  mononucléaires  et  dans  quelques  prépara- 
tions des  lymphatiques  pleins  de  cellules  rondes,  a  se  propageant  b 
vers  le  groupement  assez  bien  limité  à  sa  périphérie. 

Dans  notre  cas  d'angiome  du  grand  dorsal,  nous  avons  vu  égale- 
ment de  ces  amas  lymphoïdes  (fig.  3). 

Par  la  méthode  de  Van  Guison,  il  paraissait  y  avoir  ici  un  réti- 
culum ;  mais  nous  n'avons  pu  démontrer  l'existence  de  voies  lympha- 
tiques. Dans  cette  tumeur,  il  y  avait  du  reste  de  nombreuses  traî- 
nées lymphoïdes  dans  les  tissus  de  charpente  (fig.  2). 
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D'autre  part,  dans  le  tissu  conjonctif,  on  trouve  presque  toujours 
des  fibres  musculaires.  Ces  fibres  sont  de  deux  sortes.  Ou  bien  ce 
sont  des  éléments  appartenant  au  muscle  strié,  au  sein  duquel  s'est 
développé  Tangiome.  Ou  bien  ce  sont  des  fibres  lisses  et  elles  parais- 
sent provenir  des  vaisseaux. 

Les  fibres  striées  peuvent  être  noj'ées  dans  le  tissu  angiothélial 
néoformé.  On  les  trouve  sur  les  coupes,  soit  au  contact  des  lacunes, 
soit  perdues  dans  le  tissu  conjonctif.  En  tous  les  cas,  elles  semblent 
jouer  un  rôle  purement  passif.  Souvent  même,  on  ne  trouve  aucune 
fibre  dans  la  tumeur  proprement  dite.  Alors  on  est  forcé  d'admettre 
que  Tangiome  en  se  développant  a  repoussé  le  muscle  à  la  péri- 
phérie. C'est  la  disposition  qu'on  peut  observer  dans  quelques 
angiomes  circonscrits  à  évolution  lente. 

•  Malgré  ces  quelques  exemples,  il  est  rare  de  ne  pas  rencontrer  au 
sein  de  la  tumeur  de  fibres  striées.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  leur 
disposition  est  variable;  mais  qu'elles  soient  en  contact  avec  des 
lacunes,  ou  séparées  d'elles  par  des  travées  conjonctives,  elles  sont 
rarement  absolument  saines. 

Presque  toujours,  elles  portent  des  marques  de  dégénérescence.  Au 
début,  c'est  la  striation  transversale  qui  paraît  se  fragmenter  comme 
dans  notre  cas,  et  finit  par  disparaître  laissant  les  stries  longitudi- 
nales. Ensuite,  les  fibres  se  fragmentent  et  l'œil  doit  percevoir  une 
augmentation  du  nombre  des  noyaux.  En  un  mot,  il  se  produit  les 
phénomènes  de  dégénérescence  simple,  dont  l'origine  semble  être  la 
compression  exercée  par  les  tissus  néoformés  sur  des  fibres  muscu- 
laires dans  de  mauvaises  conditions  d'échanges  nutritifs. 

Entre  les  paquets  de  fibres  musculaires  striées  restantes,  on  voit 
alors  souvent  des  cellules  adipeuses  et  des  tissus  d'angioformation 
qui,  dans  quelques  cas  (Pupovac),  peuvent  prendre  une  grande 
extension.  A  un  stade  ultime,  lorsque  les  fibres  se  disloquent,  elles 
perdent  leurs  affinités  tinctoriales  et  sont  rapidement  remplacées  par 
un  tissu  conjonctif,  riche  en  vaisseaux. 

A  côté  des  fibres  musculaires  striées,  on  peut  rencontrer  des  fibres 
lisses  (Gubler  et  Bousquet).  Ces  dernières,  moins  abondantes  dans 
les  angiomes  caverneux  que  dans  certains  angiomes  simples,  sont 
disposées  beaucoup  plus  par  groupes  que  par  traînées  (Muscatelloi. 
Elles  semblent  provenir  de  la  tunique  moyenne  des  artérioles  hyper- 
trophiées; et  elles  sont  en  effet  presque  toujours  dans  leur  voisinage. 

Rien  n'est  cependant  plus  variable  que  la  disposition  des  vaisseaux 
dans  un  angiome  caverneux.  Les  grosses  artères,  telles  que  la  péro- 
nière  (Riethus),  tibiale  post.  (Honsell),  sont  généralement  d'aspect 
normal. 
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Les  moyennes  par  contre,  et  surtout  les  petites  présentent  des 
changements  importants  de  leur  paroi. 

Dans  leur  ensemble,  les  diverses  tuniques  des  artérioles  sont  consi- 
dérablement hypertrophiées. 

Les  cellules  endothéliales  peuvent  être  beaucoup  plus  volumi- 
neuses que  normalement  et  au  lieu  d'être  sur  un  rang  se  présenter 
sous  deux  ou  même  trois  couches  (Muscatello,  Bonnet,  {\iethus, 
nous-mêmes).  Au  lieu  d'être  aplaties,  elles  peuvent  être  épaisses, 
prendre  un  aspect  polygonal  et  contenir  un  gros  noyau  ovoïde  dans 
l'intérieur  duquel  on  a  pu  voir  des  figures  de  mitose  (Muscatello). 
La  tunique  interne,  dans  la  plupart  de  ca:^,  prolifère.  Mais  c'est 
surtout  l'adventice  qui  semble  fournir  le  plus  de  tissu  conjonctif. 
L'aspect  de  la  tunique  moyenne  diffère  selon  les  vaisseaux  consi- 
dérés. Parfois  elle  participe  à  l'hypertrophie  g'énéraleen  fournissant 
elle  aussi  du  tissu  conjonctif  et  musculaire.  Les  fibres  lisses  cepen- 
dant ont  l'air  de  participer  rarement  à  l'épaississement  de  la  paroi. 
Tantôt  elles  sont  rejetées  en  dehors,  quand  l'interne  prend  la  plus 
grande  part  au  bourgeonnement,  tantôt  elles  prolifèrent  aussi  quel- 
quefois, mais  tellement  à  la  périphérie  qu'elles  paraissent  noyées 
dans  le  tissu  conjonctif  environnant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  lumière  de  ces  artérioles  peut  être  parfaite- 
ment conservée  en  certains  endroits  et  très  rétrécie  dans  d'autres. 
Dans  un  de  nos  cas,  nous  avons  ainsi  pu  voir  la  lumière  d'arté- 
rioles  moyennes  véritablement  puncliformes,  et  sur  d'autres  nous 
n'avons  pu  voir  de  cavité  centrale.  Il  est  vrai  que  dans  d'autres 
angiomes  la  lumière  des  artères  est  au  contraire  très  bonne. 

Ainsi  donc,  toutes  les  tuniques  artérielles  peuvent  prendre  part  à 
l'hypertrophie  pariétale;  mais  il  semble  que  l'adventice  et  la  couche 
moyenne.  (Riethus)  jouent  le  rôle  principal  ;  des  vaisseaux  de  type 
veineux  semblent  être  fort  rares  dans  les  angiomes  caverneux.  Cer- 
tains auteurs  (Plonsell,  Riethus)  signalent  même  leur  absence 
complète.  Dans  notre  cas.,  nous  avons  noté  l'extrême  rareté  des 
veinules.  On  doit  rapprocher  de  cette  constatation  le  cas  de  Bajardi 
(angiome  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils)  où,  après  avoir 
recherché  soigneusement  le  nerf  et  l'artère  tibiale  post.,  englobés 
dans  la  tumeur,  on  ne  put  trouver  trace  des  veines  satellites 
Riethus,  dans  un  cas  ayant  envahi  le  fléchisseur  propre  et  le  jam- 
bier  post.,  disséqua  facilement  l'artère  et  le  nerf,  mais  ici  encore  ne 
put  trouver  les  veines  tibiales.  Cette  rareté  des  veines  dans  les 
angiomes  caverneux  n'implique  cependant  pas  leur  absence 
absolue.  Quelquefois  il  en  existe  même  en  nombre  assez  considé- 
rable; mais  alors  elles  ont  leur  lumière  considérablement  agrandie, 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  48 
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et,  comme  elles  s'affaissent,  on  les  voit,  sur  certaines  coupes,  sous 
formes  de  fentes  linéaires  plus  ou  moins  longues.  Elles  ont  des 
rapports  remarquablement  intimes  avec  les  lacunes;  quelques-unes 
paraissent  même  par  leur  dilatation  être  la  première  étape  vers  les 
espaces  lacunaires,  comme  ce  qu'on  a  pu  observer  dans  quelques 
angiomes  simples  (Muscatello).  Elles  conservent  alors,  en  plus  de 
leur  revêtement  endothélial,  des  faisceaux  élastiques  et  quelques 
fibres  musculaires. 

Les  capillaires,  enfm,  dans  les  angiomes,  paraissent  être  les  élé- 
ments les  plus  importants  de  la  tumeur.  Les  anciens  capillaires 
du  muscle  subissent  presque  toujours  la  dégénéresc^Qce;  ils  se 
dilatent.  A  côté  d'eux,  on  trouve  une  prolifération  intense  d'autres 
capillaires  de  néoformation.  Ce  sont  eux  qui  créent  Tangiome 
simple,  puis,  par  leur  dilatation  considérable  et  leur  fusion,  les 
lacunes  de  l'angiome  caverneux.  Quelquefois  ces  capillaires  pré- 
sentent une  disposition  particulière  :  ils  prolifèrent  par  groupes, 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  oonjonctif.  Nous  avons  pu 
voir  un  de  ces  exemples  sur  une  préparation  du  P""  Cornil. 

Il  y  a  donc  en  somme  dans  les  angiomes  caverneux  des  troubles 
de  toutes  sortes  du  côté  des  vaisseaux  quels  qu'ils  soient.  Il  exista 
cependant  un  rapport  fréquent  entre  les  vaisseaux  à  type  adulte  et 
les  espaces  lacunaires  (fig.  4).  Ces  diverses  constatations  justifiait 
à  notre  avis  Tidée  précédemment  émise  que  les  lacunes  sont  dues 
en  partie  à  la  prolifération  des  vasa-vasorum  (Riethus).  Ceci  expli- 
querait pourquoi,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  voir,  la  tunique 
interne  de  certains  vaisseaux  semble  intacte,  tandis  que  la  couche 
moyenne  et  l'adventice  sont  bouleversées.  Au  reste  pareille  oonsta- 
tation  avait  été  faite  par  Muscatello,  Jorsqu'il  parle  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  tunique  moyenne  bourgeonnant  dans  la  lumière,  par 
Pupovac  lorsqu'il  décrit  Tépaississement  de  l'adventice  des  vais- 
seaux petits  et  moyens. 

Restent  maintenant  les  angiomes  simples,  les  plus  rares.  Dans 
cette  catégorie  de  tumeur,  il  ne  saurait  être  question  de  lacunes. 
On  y  rencontre  cependant  les  mômes  éléments  que  dans  les 
angiomes  caverneux,  artères,  veines,  ou  capillaires;  et  nous  avons 
vu  que  Margarucci,  Muscatello,  Bonnet,  se  basant  sur  rabondance 
plus  ou  moins  forte  d'une  de  ces  catégories  de  vaisseaux,  avaient 
donné  des  subdivisions  à  l'angiome  simple. 

C'est  ainsi  que  l'angiome  artériel  contiendrait  des  vaisseaux  avec 
un  endothélium  épais.  La  lumière  serait  en  général  peu  laiige.  La 
tunique  moyenne  prendrait  des  proportions  considérables  et  en  con- 
cordance avec  ce  fait  ii  y  aurait  dans  cette  variété  des  fibres  mus- 
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culaires  lisses  en  assez  grand  nombre,  disséminées  un  peu  partout. 
Dans  les  angiomes  veineux,  il  y  aurait  une  néoformation  fibreuse 
avec  vaisseaux  béants,  rappelant  la  constitution  des  veines.  Endo- 
thélium  peu  épais,  couche  moyenne  renfermant  un  seul  stratum 
musculaire,  non  toujours  continu,  adventice,  confondu  avec  le  péri- 
mysium. 

Les  angiomes  capillaires,  enfin,  renfermeraient  des  capillaires 
llexueux  avec  paroi  épaissie  par  prolifération  de  Tendothélium 
(Margarucci). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  variétés,  on  pourrait  admettre 
que,  dans  ces  cas  rares  la  prolifération  des  vasa*vasorum  et  des 
capillaires,  au  lieu  d'aboutir  à  la  formation  de  lacunes,  puisse 
atteindre  une  différenciation  plus  grande  et  prendre  Taspect  de  vais- 
seaux mieux  différenciés,  mais  qui  sont  toujours,  ceci  est  à  remar- 
quer, de  petite  taille. 

Si,  maintenant,  on  examine  l'évolution  des  angiomes  musculaires, 
on  est  amené  à  conclure,  d'après  la  plupart  des  observations 
publiées,  que  la  plupart  de  ces  tumeurs  sont  bénignes;  qu'elles 
grossissent  très  lentement,  parfois  durant  quinze  ou  vingt  ans,^ 
D'occasionnant  que  dks  douleurs  de  compression  nerveuse  ou  une 
gêne  mécanique.  Mais  ici  il  faut,  semble-t-il,  faire  deux  parts,  en 
mettant  d'un  côté  ce  qui  appartient  aux  angiomes  circonscrits  et  de 
l'autre  ce  qui  regarde  les  angiomes  diffus.  Sans  doute,  les  angiomes 
circonscrits,  facilement  énucléables,  délimités  la  plupart  du  temps 
par  une  coque  fibreuse,  peu  volumineuse,  sont  des  tumeurs  faci- 
lement curables  avec  un  minimum  de  délabrement.  Mais  en  est-il 
de  même  des  angiomes  diffus?  Viannet,  d'une  part,  Riethus,  de 
l'autre,  rapportent  chacun  un  cas  d'angiome  récidivant.  L'obser- 
vation de  Riethus  est  surtout  fort  curieuse.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  qui  à  l'âge  de  dix  ans  s'était  fait  une  entorse  à 
la  jambe  gauche.  Au  bout  de  quelques  semaines  survint  sur  la  face 
postérieure  de  la  jambe  une  petite  tumeur  qui  pendant  un  an 
grossit,  occasionnant  des  douleurs  spontanées,  et  entraîna  une  telle 
gène  fonctionnelle  que  la  malade  dut  se  servir  de  béquilles.  L'opé- 
ration pratiquée  révéla  la  présence  d'un  angiome  diffus  développé 
aux  dépens  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  propre,  dont 
l'ablation  eut  lieu  sans  incident. 

Au  bout  de  sept  mois,  dit  Riethus,  la  malade  revient  et  une  nou- 
velle intervention  ayant  été  décidée  on  trouva  la  musculature  de  la 
loge  postérieure  de  la  jambe  envahie  par  de  petits  vaisseaux  bleuâtres 
diffusés  dans  tous  les  espaces,  formant  une  masse  compacte  de 
néoformation  vasculaire,  et  ayant  même  envahi  le  nerf  tibial  posté- 


n 


728  REVUB   DE  CHIRURGIE 

rieur,  qui  se  trouvait  trois  ou  quatre  fois  hypertrophié.  La  jambe 
dut  être  amputée. 

Bien  que  cet  exemple  semble  concerner  un  cas  exceptioDoelleineQt 
grave,  il  n'en  fait  pas  moins  supposer  dans  la  diffusion  de  quelques 
angiomes  une  certaine  malignité.  Aussi  bien  est-il  bien  diffîcile  de 
dire  clinlquement  si  un  angiome  est  nettement  limité  sans  parler 
des  difficultés  qui  rendent  parfois  le  diagnostic  très  ardu.  On  agira 
donc  prudemment  en  guidant  son  acte  opératoire  selon  le  cas 
particulier,  et  par  précaution  on  fera  une  large  part  aux  angiomes 
diffus,  en  taillant  dans  le  tissu  sain,  pour  éviter  l'oubli  de  quelques 
parcelles  des  tissu  angiothétial  capable  de  proliférer  de  nouveau. 

Bien  que  l'on  ait  beaucoup  écrit  sur  la  genèse  des  angiomes  en 
général,  la  question  n'est  pas  élucidée.  Pour  Rindileich,  les  lacunes  de 
l'angiome  avaient  un  développement  séparé  du  système  circulatoire; 
ce  n'est  que  secondairement  que  la  communication  avec  les  vdis- 
seaux  s*établissait.  Pour  Esmarch,  c'était  une  prolifération  de  parois 
veineuses  normales  auparavant.  Rokitanski  avait  une  interprétation 
plue  complexe  que  nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire.  Il  trouvait 
entre  les  angiomes  et  les  carcinomes  une  analogie  architecturale  et 
pour  lui  les  cellules  épithéliales  étaient  remplacées  par  des  vaisseaux 
et  du  sang. 

Virchow,  qui  étudia  de  près  les  angiomes  de  la  peau,  admit  une 
ectasie  progressivement  caverneuse  des  vaisseaux  préexistants. 
C'était  la  première  étape  à  laquelle  succédait  une  néoformation  de 
paroi  vasculaire  qui  recevait  le  sang  des  vaisseaux  anciens.  U 
dernière  étape,  enfin,  les  lacunes  caverneuses,  étaient  réalisées  par 
l'ectasie  partielle  et  l'hyperplasie  des  parois.  À  ce  moment  le  tissa 
conjonctif  environnant  s'atrophiait,  mettant  dès  lors  en  contact  les 
lacunes  isolées  qui  finalemeint  communiquaient  entre  elles. 

Â  côté  des  angiomes  de  la  peau,  on  peut  placer  les  angiomes  da 
foie  dont  le  développement  a  été  étudié  avec  plus  de  détails.  La  pre- 
mière théorie  fut  celle  de  la  stagnation  locale,  qui  n  a  qu'un  intérêt 
historique.  Plus  tard,  on  admit  un  épaississement  du  tissu  con- 
jonctif, combiné  à  une  disparition  des  vaisseaux,  processus  auquel 
succédait  une  atrophie  des  cellules  hépatiques  avec  ectàsie  soudaine 
des  capillaires.  Mais  ces  hypothèses  ne  peuvent  plus  être  admises 
aujourd'hui.  Actuellement,  avec  Ribbert  et  Smieden  (Gewuls- 
lehre,  1904),  on  tend  à  admettre  les  angiomes  du  foie  comme  une 
anomalie  locale  des  cellules  hépatiques  et  des  vaisseaux,  anomalie 
par  laquelle  les  vaisseaux  se  développeraient  anormalement,  tandis 
que  peu  à  peu  le  tissu  hépatique  s'atrophierait. 
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Cette  idée  d  une  anomalie  congénitale  en  ce  qui  concerne  le  foie 
est  admise  aujourd'hui  pour  tous  les  angiomes  en  général.  Virchow 
l'admettait  pour  les  angiomes  de  la  peau,  Nasse  pour  les  lympban- 
giomes.  Il  semble  qu'on  puisse  y  joindre  les  angiomes  musculaires 
et  Riethus  déclare  appliquer  aux  muscles  les  idées  d^  Ribbert  et 
Smieden  pour  le  foie. 

Ainsi  donc,  la  congénitalité  semble  avoir  un  rôle  considérable  dans 
ridée  des  auteurs.  Wardrop  disait  que  tous  les  angiomes  sans  excep- 
tion sont  congénitaux. 

Or,  à  côté  de  cette  étiologie,  on  ne  peut  s'empêcher  de  noter  le 
nombre  d'angiomes  survenus  après  un  traumatisme.  Porta  n'a-t-il 
pas  vu  chez  un  enfant  un  angiome  se  développer  sur  une  plaie  faite 
par  un  éclat  de  capsule?  Paget,  Duplay,  Lucke,  Bell,  Boyer  et  tant 
d'autres  ne  racontent-ils  pas  des  cas  semblables?  Le  P'  Gornil  lui- 
même  attribue  une  importance  considérable  à  cette  pathogénie. 
D'autre  part,  les  angiomes  sont  surtout  observés  chez  les  enfants  et 
les  adolescents;  la  statistique  de  Porta  en  fait  foi,  c'est-à-dire 
à  une  époque  de  la  vie  où  la  croissance  n'est  pas  terminée  et  où 
par  conséquent  les* tissus  no  sont  pas  encore  arrivés  à  leur  entier 
développement.  Ne  peut-on  pas  supposer  dès  lors  que,  dans  certains 
cas,  sous  une  influence  exogène,  traumatisme,  déchirement  muscu- 
laire, les  vasa-vasorum  et  les  capillaires  voisins  se  mettent  à  proli- 
férer? Il  s'agit,  en  effet,  de  vaisseaux  à  type  anatomique  jeune;  et 
Quénu  n'a-t-il  pas  dit,  parlant  de  la  congénalité  des  angiomes,  qu'ils 
sont  les  produits  d  une  exagération  de  développement  plutôt  qu'une 
malformation  d'arrêt? 

Pour  ce  qui  concerne  la  transformation  caverneuse  des  angiomes 
simples,  la  question  est  moins  difficile  à  résoudre.  Pilzner  admettait 
une  rupture  d'un  vaisseau;  les  hématomes  ne  se  résprberaient  pas, 
agiraient  sur  le  tissu  conjonctif  d'une  manière  provocatrice,  en  for- 
mant un  revêtement  endothélial.  Cette  théorie  n'est  admise  par  per- 
sonne. Ziegler,  Birsch  et  Hirschfeld  considéraient  le  tissu  caverneux, 
le  premier  comme  une  ectasie  primitive  des  capillaires,  les  seconds 
comme  une  ectasie  des  veines. 

Pupovac  enfin  décrit  comme  premier  changement  dans  le  muscle 
une  prolifération  conjonctive  interstitielle  avec  développement  des 
capillaires. 

La  dilatation  de  ces  derniers  causerait  l'atrophie  du  tissu  con- 
jonctif. Les  vaisseaux  néoformés  dilatés,  placés  côte  à  côte,  finiraient 
par  accoler  leurs  parois,  qui,  disparaissant  en  partie  ou  en  totalité, 
produirait  la  lacune  caverneuse  proprement  dite. 

En  effet,  le  tissu  musculaire  dans  les  angiomes  des  muscles  paraît 
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jouer  un  rôle  passif.  La  fibre  s'atrophie  graduellement,  à  mesure  que 
le  tissu  angiothélial  et  le  tissu  conjonctif  augmentent.  Quant  aux 
lacunes,  sont-elles  dues  comme  le  veulent  certains  auteurs  à  une 
dilatation  mécanique  par  pression  sanguine,  ce  qui  est  vraisemblable, 
étant  donné  le  ralentissement  fréquent  de  la  circulation  dans  le 
septa,  ou  à  une  autre  cause?  Riethus  déclare  ici  encore  se  ranger 
aux  idées  de  Ribbert  et  Smieden. 

En  tous  les  cas  il  semble  assez  fietcile  de  suivre  les  étapes  succes- 
sives, par  lesquelles  un  angiome  simple  finit  par  devenir  caverneux 
et  la  figure  classique  de  Rindfieich  est  toujours  vraie. 

Là  n'est  pas  cependant  le  vrai  problème.  La  difficulté  est  de 
saisir  la  raison  de  Tangiome.  S*agit4l  vraiment  d'une  anomalie 
remontant  à  une  époque  de  remaniement  du  mésenchyme,  ou  est-ce 
une  maladie  des  vaisseaux,  réaction  d'un  système  devant  une  cause 
extérieure,  chez  des  sujets  prédisposés?  C'est  là  une  question  qu'il 
est  bien  difficile  encore  de  trancher. 
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UN    CAS 

DE 

CALCUL  DE   LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE 

Par  G.  ALEXANDRE 

Ancien  interne    dos    hôpitaux  de  Paris. 


La  plupart  des  auteurs  réunissent  à  juste  titre  dans  une  même 
étude  les  calculs  du  canal  de  Warthon  et  ceux  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Il  est  évident  qu'ils  relèvent  des  mêmes  causes  et  que 
les  calculs  situés  dans  la  glande  ne  sont  que  des  calculs  cachés  dans 
les  canaux  ou  canalicules  intraglandulaires.  Cependant  la  lithiase 
intraglandulaire  mérite  une  place  à  part  par  le  seul  traitement 
qu'elle  nécessite,  nous  voulons  dire  l'extirpation  de  la  glande. 

Les  observations  de  calcul  intraglandulaire  ne  sont  pas  firé- 
quentes.  Dans  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  publiées,  les  lésions 
histologiques  sont  décrites  avec  soin  et  montrent  Terapreinte  de 
l'élément  infectieux;  mais,  ou  bien  l'examen  bactériologique  du 
calcul  a  été  négligé,  ou  il  a  été  négatif.  Dans  l'observation  que  voici 
les  examens  chimique,  hislologique,  bactériologique  ont  pu  être 
pratiqués. 

Mme  G.  est  âgée  de  cinquante  ans.  Elle  ne  présente  rien  de  particalier 
dans  ses  antécédenis  héréditaires;  et  nous  ne  notons  dans  ses  antécédents 
personnels  qu'une  hémoptysie,  même  douteuse,  qu'elle  aurait  eue  dans  «a 
jeunesse.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants  et  s'est  toujours  bien  portée,  malgré 
l'afTection  ancienne  pour  laquelle  elle  vient  nous  trouver.  —  Depuis  douze 
ou  treize  ans,  le  début  est  tellement  éloi^'né  et  peu  précis  que  la  malade 
en  a  oublié  la  date.  Elle  présente  au-dessous  de  la  mâchoire  et  à  gauche 
une  tumeur,  qui  a  lentement  augmenté  de  volume  et  qui  est  de  voloac 
très  variable,  tantôt  petite  et  inaccessible  à  la  vue,  tantôt  volamineose 
comme  elle  l'est  aujourd'hui. 

En  effet,  on  remarque  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche  une  tumé- 
faction diffuse,  sans  changement  de  coloration  des  téguments,  alloogée 
parallèlement  au  bord  du   maxillaire.  A  la  palpation,  on  sent  une  mase 
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iodurée  et  résislanle,  mobile  sous  là  peau  et  peu  adhérente  dans  la  pro- 
fondeur et  ayant  la  Torme  de  la  glande  sous-maxillaire.  Depuis  le  début 
de  rafTection,  les  changements  de  volume  surviennent  fréquemment  à  la 
suite  d'un  repas  et  même  parfois  sans  cause  apparente.  Ces  changements 
de  volume  sont  tellement  manifestes  que  la  malade  a  cru  à  plusieurs 
reprises  à  la  disparition  de  son  affection. 

Pendant  longtemps,  la  malade  n*a  pas  souffert;  mais  depuis  six  mois  des 
douleurs  sont  survenues  d'abord  assez  sourdes,  puis  plus  violentes,  la  pre- 
nant nuit  et  jour  et  irradiant  vers  Toreille.  Malgré  cela  la  malade,  qui  n'a 
pas  de  trismus,  mange  très  facilement.  A  Texamen  buccal,  on  ne  voit  rien 
d'anormal. 

Par  le  toucher,  on  sent  la  tumeur  sous-maxillaire,  surtout  si  on  déprime 
la  saillie  extérieure.  Par  cette  pression  on  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  par 
le  canal  de  Warthon.  La  denlition  est  satisfaisante  et  il  n'y  a  aucune  ulcé- 
ration buccale. 

Si  ces  changements  de  volume  joints  à  la  dureté  de  la  tumeur  et  à  sa 
foràiie  nous  ont  fait  penser  à  la  lithiase  salivaire,  dont  nous  avons  vu  plu- 
sieurs cas  chez  notre  maître,  M.  le  Prof.  Terrier,  nous  pouvions,  en  raison 
des  douleurs,  penser,  ne  serait-ce  que  vaguement,  à  une  tumeur  mixte 
dégénérée;  et  en  tout  cas  Tablatiou  s'imposait. 

Le  10  décembre  1904.  —  Incision  courbe  de  8  centimètres  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoîdien  au  bord 
inférieur  de  la  mâchoire.  Ablation  de  la  glande,  en  liant  les  vaisseaux  sous- 
mentaux  et  faciaux  et  en  la  faisant  basculer  de  haut  en  bas.  Suture  de  la 
peau.  La  réunion  se  fait  rapidement  et  laisse  aujourd'hui  une  cicatrice  peu 

Tisible. 

t 

ExAMBN.  —  La  glande  enlevée  a  conservé  presque  sa  forme  normale.  Elle 
est  dure,  à  bosselures  irrégulières,  mais  à  surface  lisse.  Entre  les  doigts, 
elle  donne  l'impression  d'une  masse  indurée  en  son  centre;  mais  la  sensa- 
tion n'est  pas  assez  nette  pour  faire  dire  qu'elle  contient  un  corps  étranger. 
En  faisant  des  coupes  transversales,  on  trouve  un  calcul  du  volume  d'un 
gros  pois,  irrégulier,  présentant  des  aspérités  mousses  et  logé  dans  une  cavité 
appartenant  nettement  au  canal  de  Warthon  et  ne  contenant  pas  de  pus. 

Le  calcul  a  été  recueilli  aseptiquement  et  une  moitié  a  été  destinée  à 
l'examen  chimique,  l'autre  à  l'examen  bactériologique. 

Voici  l'examen  chimique  : 

Eau 5  à  6  p.  100 

Carbonate  de  chaux 20     -- 

Phosphate  do  chaux *   .   .   .   .  50     — 

Matières  organiques 20     — 

L'examen  bactériologique  a  été  pratiqué  avec  sa  grande  compétence  par 
M.  Wheinberg.  Le  calcul  a  été  brisé  en  morceaux  qui  ont  été  répartis  dans 
six  tubes  de  bouillon.  Cinq  tubes  sont  restés  stériles.  Un  seul  a  donné  une 
culture  au  bout  de  48  heures.  Le  bouillon  d'abord  trouble  s'est  éclairci  en 
formant  un  léger  dépôt  au  fond  du  tube.  Le  microbe  poussé  se  présente 
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SOUS  forme  de  filaments  très  loogs,  enchevêtrés  dans  tous  les  sens  et  seg- 
mentés très  nettement.  11  se  colore  facilement  et  prend  le  Gram.  Il  s'agit 
d'une  culture  pure  de  Leptothrix. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  au  niveau  du  canal  de  Warthoa  et 
en  d'autres  points  de  la  glande.  La  paroi  du  canal  excréteur  a  conservé 
sou  épithélium  cylindrique  partout  où  elle  n'était  pas  en  contact  avec  le 
calcul.  En  ces  points  de  contact,  Tépithélium  manque  et  le  tissu  conjonctif 
sous-épithélial  est  à  nu  et  infiltré  par  d'abondantes  cellules  à  protoplasma 
clair  et  à  gros  noyaux.  En  plusieurs  points,  on  voit  de  petits  foyers  hémor- 
ragiques. Lorsqu'on  examine  les  lobules  de  la  glande,  on  est  frappé  par  la 
répartition  irrégulière  et  inégale  des  lésions  histologiques.  A  distance  da 
calcul,  les  lobules  contiennent  plus  de  tissu  conjonctif  que  normalemeot; 


mais  les  acini  sont  en  nombre  normal.  Vers  le  calcul,  les  lobules  sont 
complètement  transformés.  Dans  chacun  d'eux,  on  ne  reconnaît  que  deoi 
ou  trois  canaux  excréteurs  et  un  nombre  infime  d'acini  (c'est  ainsi  que  par 
place  on  ne  compte  que  cinq  ou  six  acini  sur  la  coupe  transversale  d'an 
lobule). 

Chaque  lobule  est  inliltré  toujours  par  les  mêmes  cellules  monona- 
cléaires.  En  quelques  endroits,  ces  cellules  forment  de  petits  nodules  clairs 
parcourus  par  des  capillaires  très  fins  et  donnent  l'apparence  de  sarcome. 
Dans  les  foyers  d'infiltration,  on  voit  des  polynucléaires,  mais  en  nombre 
restreint.  Beaucoup  de  cellules  acineuses  contiennent  des  granulations 
graisseuses  dans  leur  protoplasma,  ainsi  que  dans  le  noyau.  Dans  les  canaux 
lymphatiques,  les  cellules  endothéliales  sont  très  tuméfiées  et  les  gros 
lymphatiques  des  espaces  interlobulaires  sont  entourés  par  un  épais  man- 
chon d'infiltration.  En  plusieurs  points  les  cellules  endothéliales  des  gros 
lymphatiques,  non  seulement  sont  tuméfiées,  mais  forment  plusieurs 
couches  et  quelques  cellules  ont  deux  noyaux. 

L'examen  bactériologique  de  la  glande  elle-même  a  été  négatif. 

Sans  refaire  l'histoire  complète  de  la  lithiase  salivaire,  nous  nous 
permettons  de  faire  quelques  remarques  que  suggère  notre  obse^ 
vation. 
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Pâthogénie.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  théories  anciennes, 
physico-chimiques,  mécaniques  et  autres,  que  Guilloteau  rappelle 
dans  sa  thèse  ^  La  théorie  parasitaire,  la  seule  autorisée  aujourd'hui, 
date  des  travaux  de  Galippe  qui,  le  6  mars  1886,  dans  une  commu- 
nication à  la  Société  de  Biologie,  assimile  la  formation  des  calculs  à 
celle  du  tartre  dentaire,  dans  lequel  Malassez  avait  isolé  des  microor- 
ganismes. £n  1893,  il  expose  le  résultat  de  ses  expériences  à  l'Aca- 
démie des  Sciences  :  «c  Dans  la  salive  normale  saturée  de  Co^  j'ai 
trouvé  au  bout  de  cinq  ans  un  nombre  considérable  de  petites 
concrétions  calculeuses  de  densité  variable.  J'ai  pu  établir  que  le 
squelette  organique  de  ces  calculs  était  formé  par  un  lacis  très  serré 
de  microorganismes,  ayant  déterminé  la  précipitation  des  sels  ter- 
reux. ]»  Ces  faits  expérimentaux  furent  vérifiés  par  le  laboratoire  : 
si  plusieurs  auteurs  ne  trouvèrent  rien  ou  des  microbres  morts, 
d'autres  décelèrent  des  microbes  ou  directement  ou  plutôt  par 
ensemencement  comme  dans  l'observation  du  D'  Loison  '.  Dans  le 
cas  de  Gosset  et  Perrone',  l'évolution,  la  présence  d'abcès,  les  lésions 
font  admettre  qu'il  y  avait  du  streptocoque,  bien  que  celui-ci  n'ait 
pas  été  vu  directement,  et  se  basant  sur  ces  deux  cas,  Perrone  pense 
que  l'infection,  cause  principale  de  la  lithiase  salivaire,  est  vraisem* 
blablement  l'infection  streptococcique. 

Dans  le  calcul  que  portait  notre  malade,  on  a  trouvé  le  Leptothrix. 
Cette  découverte  n'a  pas  lieu  de  surprendre.  Le  Leptothrix  est  un 
hôte  habituel  de  la  bouche.  Son  rôle  fut  déjà  entrevu  par  Mandl 
en  1843,  rôle  important  et  connu  de  tous,  qui  est  de  favoriser  la 
formation  du  tartre  dentaire,  en  se  fixant  aux  dents  et  en  détermi- 
nant autour  d'elles  la  précipitation  des  sels  calcaires  de  la  salive. 
Tous  ceux  qui  ont  coloré  pour  l'étude  de  l'histologie  des  cellules  de 
la  muqueuse  buccale  savent  avec  quelle  fréquence  on  rencontre 
dans  les  préparations  ce  long  parasite  de  la  bouche.  Il  a  son  siège 
de  prédilection  sur  les  dents,  auxquelles  le  rattache  une  matière 
onctueuse,  dans  les  cavités  des  dents  cariées,  dans  les  cryptes  de 
Tamygdale.  Rappelons  aussi  que  sa  forme  est  longtemps  reconnais- 
sable  après  sa  mort  et  que  Miller  en  a  trouvés  de  très  nets  dans  le 
tartre  dentaire  de  momies  égyptiennes,  en  enlevant  les  sels  de  chaux 
à  l'aide  d'acides  étendus.  Une  infection  ascendante  du  canal  de 
Warthon  par  le  Leptothrix  ou  même  simplement  le  passage  de 
celui-ci  dans  le  canal,  sans  léser  sa  partie  extra-glandulaire,  se 
comprend  facilement,  et  probablement  c'est  à  la  nature  même  de  ce 

1.  Guilloteau,  th.  Paris,  1904,  n*"  445. 

2.  Hartmann,  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirwgie,  1898,  p.  165. 

3.  Perrone,  Archives  de  médecine^  1904. 
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parasite  que  notre  malade  doit  de  ne  jamais  avoir  eu  d^abcès,  de  ne 
jamais  avoir  présenté  une  issue  de  pus  par  le  canal  de  Warthon, 
alors  que  dans  les  cas  où  le  Streptocoque  est  incriminé,  comme  dans 
l'observation  de  Perrone,  les  accidents  d'infection  ont  toujours  été 
plus  marqués. 

Anatomïe  pathologique.  —  Tous  les  auteurs  remarquent  sans 
pouvoir  l'expliquer  la  plus  grande  fréquence  de  l'afTection  à  gauche. 
Notre  observation  ne  s'écarte  pas  de  la  règle.  Mais  ici  il  n'existe 
qu'un  seul  calcul,  alors  que  d'habitude  il  en  e:|^iste  plusieurs;  et  il 
est  à  noter  surtout  que  notre  malade  n'a  pas  d'antécédents  de  lithiase 
salivaire,  qu'elle  n'a  jamais  expulsé  de  graviers,  et  qu'il  a  (alla 
couper  la  glande  pour  affirmer  qu'elle  contenait  un  calcul.  Remar- 
quons aussi  la  grande  quantité  die  matières  organiques  qui  entrent 
dans  la  composition  du  calcul. 

Les  lésions  histologiques,  trouvées  dans  la  glande  que  nous  avons 
extirpée,  en  dehors  de  leur  distribution  topographique,  sont  les 
mêmes  que  celles  décrites  par  Pilliet  :  atrophie  lobulaire,  infiltration 
cellulaire  du  tissu  conjonctif;  et  nous  ajouterons  :  modifications 
péri-  et  endolymphatiques.  Nous  ne  nions  pas  Faction  de  l'infection 
dans  ces  lésions;  et  cependant  nous  ne  pouvons  oublier  la  réparti- 
tion inégale  des  lésions  très  marquées  du  côté  du  calcul,  peu  mar- 
quées du  côté  opposé  ;  et  nous  admettons  qu'il  s'agit  en  grande  partie 
d'une  irritation  résultant  de  la  présence  du  corps  étranger,  qui,  après 
avoir  érodé  la  muqueuse  du  canal  de  Warthon,  a  provoqué  une 
inflammation  chronique  des  lobules  voisins.  Il  importe  peut-être  de 
séparer  les  cas  où  la  glande  sous-maxillaire  est  sclérosée  à  la  suite 
de  calculs  siégeant  depuis  longtemps  dans  le  canal  de  Warthon  de 
ceux  où  le  calcul  est  intraglandulaire.  Dans  le  premier  cas,  Jes 
lésions  envahiraient  toute  la  glande;  dans  le  second,  elles  pourraient 
n'être  que  partielles. 

Diagnostic  —  Évidemment  le  diagnostic  est  facile,  lorsque  le 
malade  a  déjà  émis  des  calculs;  lorsqu'il  existe,  comme  nous  l'avons 
vu  chez  un  malade  de  l'hôpital  Beaujon,  des  ulcérations  conduisant 
le  stylet  sur  un  corps  dur  et  rugueux;  lorsque  par  le  canal  de  War- 
thon font  issue  des  gouttelettes  de  pus,  qui  commandent  un  catbé- 
térisme  de  ce  canal.  Déjà  le  diagnostic  est  plus  difficile,  lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  intenses  et  on  peut  alors  songera 
une  périostite,  à  un  adénophlegmon  ;  mais  l'erreur  sera  de  courte 
durée.  Où  le  diagnostic  nous  semble  plus  difficile,  c'est,  comme 
dans  notre  cas,  lorsqu'il  n'existe  aucun  antécédent  de  lithiase, 
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lorsque  Texaraen  du  canal  est  négatif,  et  qu'il  n'existe  qu'une  tumeur 
sous  maxillaire.  Les  seuls  signes  qui  paraissent  constants  sont  la 
variation  du  volume  de  la  tumeur,  variation  se  produisant  surtout 
au  moment  des  repas,  et  la  douleur  survenant  à  un  stade  quel- 
conque de  l'afTection.  Il  est  impossible  alors  de  ne  pas  penser  à  une 
néoplasie  bénigne  ou  maligne  suivant  les  cas,  ou  en  voie  de  trans- 
formation, lorsque  la  tumeur  longtemps  supportée  sans  souffrances 
devient  rapidement  douloureuse. 

Traitement.  —  Depuis  longtemps,  M.  le  professeur  Terrier  con- 
seille d'enlever  toute  glande  sous-maxillaire  enflammée  chronique- 
ment,  siège  de  poussées  douloureuses,  surtout  lorsqu'il  y  a  formation 
de  calculs  successifs,  sortant  par  le  canal  de  Warthon  ou  que  l'on 
extrait  par  incision  buccale.  Dans  les  cas  comme  dans  le  nôtre,  il  y 
a  encore  moins  d'hésitation  à  avoir  pour  le  traitement.  On  ne  peut 
débarrasser  le  malade  de  son  ou  de  ses  calculs  qu'en  enlevant  la 
glande  complètement.  Une  opération  par  la  voie  buccale  serait  dan- 
gereuse et  aveugle,  sinon  impossible,  tandis  que,  par  une  incision 
sus-hyoïdienne,  on  découvre  facilement  la  glande,  qui  se  dissèque 
d'autant  plus  facilement  qu'elle  est  dure  et  sclérosée.  L'intervention 
est  exempte  de  dangers.  Quant  à  la  cicatrice,  elle  est  à  peine  visible, 
si  on  a  soin  pour  suturer  la  peau  de  se  servir  de  crins  assez  fins  et 
de  les  enlever  le  plus  tôt  possible. 


LES   HERNIES 

ET   LES  ACCIDENTS   DU  TRAVAIL 

CONSIDÉRATIONS    SUR    L'ÉTIOLOGIE    ET    SUR    LES    ORIGINES    DES  HERNIES 

Par  Paul  BERGER 

ProfessQor  à  la  Faculté  de  méd«einê  de  Paiû. 
{Suite  et  fin  *.) 


D.  —  A  quels  caractères  peut-on  reconnaître  quune  hernie  préexistait 
à  V accident  auquel  on  attribue  son  origine? 

Cette  question,  très  facile  à  résoudre  immédiatement  après  Tacci- 
dent,  est  d'une  solution  plus  difficile  dans  le  cas,  comme  c'est  celui 
de  beaucoup  d'expertises,  où  Texamen  de  la  hernie  n'a  lieu  que 
plusieurs  mois,  parfois  même  plus  d'un  an  après  son  origine  pré- 
sumée. On  peut,  à  cet  égard,  considérer  comme  établies  les  règles 
que  voici. 

Doivent  être  considérées  comme  existant  préalablement  à  l'acci- 
dent : 

1°  Les  hernies  scrotales  et  les  hernies  pubiennes  volumineuses, 
dont  le  volume  dépasse  celui  d'un  œuf,  lorsque  l'accident  ne  remonte 
pas  à  plus  d'un  an  ; 

2*"  Les  hernies  inguinales  dont,  dans  les  mêmes  conditions,  l'an- 
neau inguinal  est  dilaté  au  point  d'admettre  l'introduction  du  pouce 
ou  de  deux  doigts  ; 

3<»  Les  hernies  qui  renferment  de  Tépiploon  irréductible,  ou  de 
l'épiploon  modifié  dans  sa  consistance. 

En  général,  on  peut  dire  que  plus  une  hernie  est  récente  d'une 
part,  d'autre  part  plus  elle  est  volumineuse,  plus  l'orifice  herniaire 
est  large  et  plus  on  peut  affirmer  que  cette  hernie  est  ancienne  déjà 
et  par  conséquent  date  d'une  époque  antérieure  à  celle  de  l'accident. 

Aussi  faut-il  consulter  avec  soin  les  certificats  médicaux  délivrés 

1.  Voir  la  Revue  de  Chirurgie^  n"  d'avril. 
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aussitôt  après  l'accident,  les  déclarations  des  témoins  devant  la 
justice  de  paix,  les  comparer  à  celles  de  l'accidenté  lui-même,  pour 
établir  avec  le  plus  de  précision  possible  le  volume  initial  que  pré- 
sentait la  hernie.  Est-on  appelé  à  faire  Texamen  du  plaignant  dans 
les  jours  qui  suivent  Taccident,  la  constatation  d'une  hernie 
pubienne  du  volume  d'une  amande  ou  d'une  noix  sortant  par  un 
anneau  inguinal  large,  par  un  trajet  presque  direct,  surtout  s'il 
existe  du  côté  opposé  une  autre  hernie  méconnue  de  l'accidenté, 
est  tout  à  fait  sufOsante  pour  affirmer  que  la  hernie  en  question 
existait  avant  l'accident. 

On  ne  saurait  donc  engager  avec  assez  d'insistance  les  médecins 
chargés  du  premier  constat,  en  cas  d'accident,  de  déterminer  avec 
le  plus  grand  soin  le  volume  de  la  hernie,  les  dimensions  de  l'orifice 
qui  lui  donne  passage;  de  noter  si  la  hernie  se  réduit  aisément,  si 
elle  se  reproduit  aussitôt  quand  on  fait  tousser  le  sujet,  et  quel  est 
le  volume  qu'elle  acquiert  par  la  toux  et  les  efforts.  Toutes  ces 
constatations  seront  une  base  très  solide  sur  laquelle  plus  tard 
l'expert  pourra  asseoir  son  jugement  en  les  comparant  avec  celles 
qui  résultent  de  son  propre  examen. 

£n  se  rapportant  aux  caractères  que  nous  avons  indiqués,  s'il 
n'est  pas  toujours  possible  d'affirmer  qu'une  hernie  existait  ou 
n'existait  pas  avant  l'accident  auquel  on  l'attribue,  on  peut,  dans 
presque  tous  les  cas  où  celui-ci  est  en  réalité  étranger  à  sa  produc- 
tion, reconnaître  que  si  la  hernie  n'était  pas  encore  sortie  à  l'exté- 
rieur^ elle  existait  à  l'état  de  pointe  ou  de  hernie  interstitielle  con- 
tenue dans  la  paroi. 

•  E.  —  Caractères  des  hernies  inguinales  de  force, 

La  hernie  de  force  ne  peut  se  produire  que  dans  un  effort  brusque 
et  excessif,  appartenant  à  la  catégorie  de  ceux  que  nous  avons  dési- 
gnés sous  le  nom  d'efforts  accidentels.  Au  nombre  des  causes  qui 
la  provoquent,  nous  citerons  les  efforts  faits  en  fausse  position  sous 
un  fardeau  pesant;  les  efforts  violents  et  subits  pour  soulever  une 
charge  les  janlbes  écartées,  et  le  corps  fléchi  en  avant;  ou  l'effort 
que  fait  un  homme  lourdement  chargé  pour  se  retenir  lorsque  son 
pied  glisse  et  qu'il  se  produit  un  écart  brusque  du  membre  inférieur, 
ou  l'effort  que  fait  un  ouvrier  sur  lequel  ses  camarades  laissent  tout 
à  coup  reposer  la  plus  grande  partie  d'un  fardeau  qu'ils  portaient 
ensemble. 

La  hernie  de  force  peut  résulter  encore  d'un  coup  violent,  portant 
son  action  limitée  sur  la  région  inguinale,  d'une  chute  dans  laquelle 
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Taccidenté  se  retient  par  les  mains  à  un  objet,  corniche,  corde, 
barreau,  auquel  il  reste  suspendu. 

L'efTort  en  question  est  accompagné  d'une  douleur  vive,  déchi- 
rante ou  contusive,  dans  laine  du  côté  où  la  hernie  s*est produite. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  s*y  joint  une  sensation  de  malaise  géné- 
ral, parfois  de  faiblesse  qui  va  jusqu'à  la  défaillance.  Le  malade 
ressent  assez  souvent  une  douleur  plus  générale  et  comme  une  sen- 
sation de  colique  dans  le  bas-ventre.  La  continuation  ou  la  reprise 
du  travail  sont  impossibles.  Presque  toujours  la  douleur  est  assez 
vive  pour  motiver  un  examen  immédiat  de  la  part  du  blessé,  qui 
se  déshabille  et  constate  aussitôt  dans  l'aine  l'existence  d'une  gros- 
seur qu'il  ne  se  connaissait  pas. 

Il  est  rare  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  un  médecin  ne  soit  pas 
consulté  aussitôt  après  l'accident  ou  tout  au  moins  au  bout  de  quel- 
ques heures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  hernie  qui  est  sortie  est  tendue, 
dure  et  douloureuse;  il  en  était  ainsi  chez  deux  des  sujets  qui  ont 
été  examinés  par  nous;  chez  l'un,  c  il  avait  fallu  chercher  un 
médecin  pour  faire  rentrer  le  boyau  »;  l'autre  dut  être  opéré 
d'urgence  pour  l'étranglement  qui  s'était  produit  au  cours  même 
de  l'accident. 

Si  même  ces  troubles  immédiats  graves  ne  se  sont  pas  produits, 
le  jour  même  et  les  suivants,  la  région  affectée  de  hernie  reste  dou- 
loureuse. On  a  vu  une  ecchymose  y  apparaître  au  bout  de  quelques 
jours  dans  deux  de  nos  observations  ;  il  est  vrai  que  dans  ces  deux 
cas  la  hernie  était  précédée  d'un  choc  direct. 

La  hernie  inguinale  de  force  est  de  petit  ou  de  moyen  volume 
(d'une  noisette  à  un  petit  œuf  de  poule). 

Elle  sort  par  un  anneau  étroit. 

Quand  on  l'a  réduite,  le  doigt  ne  peut  s'engager  dans  l'anneau  et 
pénétrer  dans  le  trajet  inguinal. 

La  paroi  abdominale,  au  niveau  de  Tanneau  et  de  la  partie  anté- 
rieure du  trajet  inguinal,  doit  être  résistante  et  ne  pas  se  laisser 
déprimer  par  les  pressions;  on  ne  doit  pas  sentir,  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope,  de  point  faible  ou  dépressible  où  puissent  s'en- 
foncer les  doigts. 

Nous  avons  dit  que  le  doigt  ne  peut  pénétrer  librement  dans  le 
trajet  de  la  hernie;  on  ne  peut  donc  savoir  si  celui-ci  est  oblique  ou 
direct.  Quand,  en  faisant  tousser  le  blessé,  on  voit  la  hernie  se 
reproduire,  on  peut  parfois  constater  que  le  gonflement  qui  la  révèle, 
se  produit  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  comme  si  la 
hernie  traversait  obliquement  la  paroi  abdominale. 
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Le  volume  de  la  hernie  est  souvent  plus  considérable  le  premier 
jour  que  les  jours  suivants,  surtout  si  un  bandage  est  appliqué  de 
bonne  heure.  11  pourrait  même  arriver  que  les  jours  suivants  on 
eût  quelque  peine  à  faire  ressortir  la  hernie  et  à  constater  son 
existence. 

Tous  les  signes  de  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  doivent  faire 
défaut  :  le  ventre  ne  présente  ni  la  forme  à  double  saillie  latérale, 
ni  la  forme  en  besace.  La  paroi  doit  être  résistante  et  bien  musclée 

La  hernie  inguinale  de  force  est  essentiellement  unilatérale;  elle 
doit  même  être  unique,  l'existence  d'une  hernie  peut  être  ou  épi- 
gastrique  concomitante,  à  plus  forte  raison  celle  d'une  hernie  cru- 
rale, indiquant  une  prédisposition  incompatible  avec  l'idée  que 
l'on  doit  se  faire  d'une  véritable  hernie  de  force. 

La  région  inguinale  du  côté  opposé,  non  seulement  doit  être 
indemne  de  hernie,  mais  l'orifice  inguinal  externe,  ses  environs, 
toute  la  région  inguinale  opposée,  doivent  se  présenter  dans  leurs 
conditions  normales  de  résistance  et  de  solidité. 

Ces  caractères  sont  d'une  valeur  absolue  et  d'une  constatation 
très  facile  quand  on  est  appelé  à  voir  la  hernie  aussitôt  après  l'acci- 
dent. Â  ce  moment,  un  observateur  attentif  et  instruit  ne  peut 
avoir  d'hésitation  à  se  prononcer  sur  le  rôle  qu'il  faut  attribuer  à 
l'accident  dans  la  production  de  la  hernie.  Mais,  jusqu'à  ce  que  'û 

l'expert,  nommé  par  le  tribunal,  soit  appelé  à  examiner  celui  qui  se  % 

dit  victime  d'un  accident  de  travail,  des  mois  et  parfois  dns  années  •    )l 

se  sont  écoulés  et  la  hernie  n'est  pas  restée  la  même;  son  volume  ^ 

s'est  accru,  les  orifices  et  le  trajet  herniaires  se  sont  élargis;  peut-  .  . | 

être  même  celui-ci  s'est-il  redressé  et  est-il  devenu  plus  ou  moins  ^ 

direct  sous  l'influence  de  l'issue  et  de  la  rentrée  incessantes  de  la  '"h 

hernie.  f 

Dans  ces  cas,  si  fréquents,  où  l'on  est  appelé  à  se  prononcer  sur  i 

l'origine,  accidentelle  ou  non,  d'une  hernie  déjà  ancienne,  on  doit  i 

s'appliquer  à  recueillir  avec  un  soin  minutieux  et  une  rigoureuse  2 

exactitude,  en  s'aidant  de  tous  les  certificats  délivrés  à  l'accidenté,  ^^ 

des  rapports  adressés  aux  compagnies  d'assurance  contre  les  acci-  '-i 

dents,  enfin  et  surtout  du  procès-verbal  de  l'enquête  faite  par  le 
juge  de  paix  dans  les  délais  légaux,  tous  les  renseignements  qu'on 
peut  obtenir  sur  l'accident  lui-même  et  sur  ses  suites  immédiates. 

Pour  ce  qui  est  de  la  hernie  elle-même,  si  elle  est  volumineuse, 
si  l'anneau  et  le  trajet  se  sont  élargis,  on  se  rappellera  que  l'anneau 
et  le  trajet  dilatés,  mais  non  affaiblis,  conservent  la  rigidité,  la  soli- 
dité de  leurs  contours,  et,  quoique  très  larges,  restent  résistants  et 
fermes.  On  tiendra  compte  surtout  des  dimensions  relatives  de  la 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  49 
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hernie  et  de  l'orifice  qui  lui  donne  passage.  Comme  c'iBôt  là  présence 
de  la  hernie  qui  détermine  la  dilatation  de  l\)iifice,  à  un  trajelîwr- 
nîaire,  à  un  anneau  très  lat^e,  con*esï)ôndraloftijout*s  une  hernie  de 

^'  très  gros  vô^lurtie;  utte  hernie  de  petit  ou  de  moyen  volume  sorto 

I?  par  un  trajet  étroit;  jamais  on  ne  verra  une  petite  hernie corres- 

I  pondre  à  un  large  orifice  herniaire. 

Enfin  l'absence  de  hernie  du  côté  opposé,  la  Solidité,  là  bonne 
constitution  que  la  régioti  inguinale,  le  trajet  et  les  anneaux  pré- 
sentent de  ce  côté,  achèveront  de  feiire  écarter  l'idée  d'une  prédispo- 
sition due  à  la  faiblesse  de  la  paroi. 

tf^  Dans  les  cas  où  la  paroi  est  bonne,  où  l'anneau  «st  étroit,  où  là 

hernie  volumineuse  descend  dans  le  dcrotûm,  on  peut  se  demander 
si  la  hernie  n'est  pas  une  hernie  congénitale,  et  Si  Son  irruption, 
amenée  par  un  eflFort  violent,  ne  s'est  pas  faite  dans  un  sac  pré- 
formé, dans  un  reste  du  canal  péritohéo-vi^inal  incomplètement 
oblitéré.  Le  doute  est  permis,  surtout  chez  les  je^ines  sujets;  mais, 
comme  aucun  signe  positif,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  nous  permet 
de  reconnaître  que  les  choses  se  sont  bien  passées  de  la  sorte,  ooirime 
Texistence  d*un  sac  péritonéo-vagina!  incomplet  préexistant  à  fe 
hernie  n'est  pas  susceptible  d'une  vérification  autre  que  celle  <jHi 
peut  résulter  de  l'opération  (hormis  les  cas  où  il  y  a  une  anomalie 
testiculaire  et  ceux  où  la  hernie  ehveloppe  en  réalité  !e  tsesticule},  h 


t;:  hernie  qui  présente  les  caractères  iïue  nous  Venons  d'indiquer  doit 

I  être  considérée  comme  une  hernie  de  force.  Ainsi  qUè  nous  Tavote 

?^  dit  plus  haut,  ce  n'est  que  quand  existent  les  traits  que  nous  avtftfe 

^^  signalés  comme  révélant  d'une  manière  ttoh  douteuse  l'origine  coa- 

génitale  de  la  hernie  qu'on  est  autorisé  à  considérer  celle-ci  comoe 
;  :  relevant  de  cette  cause. 

'\  Nous  venons  donc  d'établir  un  certain  nombre  de  groupes  où  l'on 

peut  ranger  les  hernies  inguinales  'envisagées  dans  leurs  rlapports 
avec  les  causes  qui  les  ont  produites;  Ce  sotit  : 

1°  Les  hernies  de  Force  qui  reconnaissent  une  <:ause  puremèirt 
accidentelle,  traumatisme  ou  effort; 

2**  Les  hernies  qui  sont  produites,  complétées  ou  ia^ravécs  par 
une  cause  accideritelle,  traumatisme  ou  effort,  chez  des  individus  pré- 
disposés par  l'affeiblissement  de  la  paroi  ou  par  une  malformatiofl 
congénitale; 

3°  Les  hernies  qui  n'ont  aucune  relation  iavec  Taôcident,  hernies 
spontanées,  hernies  préexistantes  à  l'accident,  hernies  de  fiiiWeaÉ 
et  héhnies  congiénitates. 

Nous  croyons  avoir  établi  les  caractères  sur  lesquels  on  peut  dâB^ 
la  majorité  dés  caîs  reconnaître  et  affirmèi*  qu^tine  hernie  inguinale 
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déterminée  appartient  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  catégories. 
Avant  de  dire  oomment  il  âiut  conduire  Texamen  des  hemieux 
qui  se  disent  victimes  d'un  accident  du  travail  pour  arriver  à  les 
classer  dans  l'une  de  ces  catégories,  et  de  tirer  de  ce  classement  les 
conséquences  qui  en  résultent  au  point  de  vue  de  la  responsabilité 
des  patrons  et  des  compagnies  d'assurance,  il  nous  faut  chercher  à 
définir  les  caractères  différentiels  des  hernies  de  force  et  des  hernies 
de  foiblesse,  des  hernies  acx^identelles  et  des  hernies  spontanées 
pour  les  autres  variétés  de  hernies  que  la  hernie  inguinale. 

VIL  —  Origine  ACcroENTELLE  ou  spontanée  des  variétés 

DE  HERNIES  AUTRES  QUE  LA  HERNIE  INGUINALE. 

A.  —  Hernies  crarales. 

La  hernie  crurale  est,  dans  le  sexe  masculin,  infiniment  plus  rare 
que  la  hernie  inguinale  (5,6  p.  100  des  hernies,  d'après  mes  redier- 
ches,  pour  96  p.  100  de  hernies  inguinales).  Elle  ne  devient  visible 
que  quand  elle  a  acquis  un  certain  volume;  elle  n'est  que  très  rare- 
ment douloureuse;  aussi  est-il  plus  exceptionnel  qu'un  ouvrier  en 
attribue  la  production  à  un  accident  du  travail. 

Des  130  sujets  atteints  de  hernies  dont  ils  rapportaient  l'origine  à 
cette  cause,  5  seulement  étaient  atteints  de  hernies  crurales;  mais, 
chez  8  autres,  atteints  de  hernies  inguinales,  nous  avons  trouvé 
cette  association  particulière  de  lésions  herniaires  à  laquelle  nous 
avons  donné  le  nom  de  distension  de  l'aine  et  qui  consiste  dans  la 
coexistence  d'une  hernie  inguinale  et  d'une  hernie  crurale  plus  ou 
moins  prononcée  du  même  côté;  cette  coexistence  était  tantôt  uni- 
latérale ou  simple,  tantôt  double,  c'est-à-dire  bilatérale.  Dans  le  pre- 
mier de  ces  cas,  le  plus  souvent  il  existait  en  même  temps  une  hernie 
inguinale  du  côté  opposé. 

Sans  parler  pour  le  moment  de  ces  distensions,  qui  sont  trop 
évidemment  des  hernies  de  faiblesse,  les  hernies  crurales  propre- 
ment dites  feconnaissent  des  causes  très  incertaines.  Leur  appari- 
tion est  favorisée  chez  la  femme  par  les  grossesses,  par  les  disten- 
sions de  la  paroi  abdominale  qui  résultent  de  tumeurs.  Chez 
l'homme  et  chez  la  femme  leur  évolution  est  précédée  ou  tout  au 
moins  accompagnée  de  l'apparition  d'un  lipome  herniaire,  d'une 
hernie  graisseuse  dont  le  rôle  dans  Tentraînement  du  péritoine  au 
travers  de  l'anneau  crural  et  dans  la  constitution  d'un  sac  préformé 
est  souvent  évident.  L'on  ne  sait  rien  ou  très  peu  de  chose  des  dis- 
positions congénitales  qui  peuvent  donner  naissance  aux  hernies 
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crurales.  Il  est  tout  à  fait  e^^ceptionnel  que  les  sujets  qui  en  sont 
porteurs  les  rapportent  à  un  effort  brusque  ou  à  un  accident;  pour- 
tant une  abduction  excessive  de  la  cuisse  peut  ouvrir  en  quelque 
sorte  rinfundibulum  crural  et  favoriser,  peut-être  même  déter- 
miner, l'issue  d'une  hernie  crurale.  C'est  ainsi  que  Lorenz  a  vu  une 
hernie  crurale  apparaître  à  la  suite  de  la  réduction  d'une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  chez  un  enfant;  on  sait. que,  pour  obtenir 
cette  réduction,  le  membre  inférieur  demi-fléchi  est  brusquement 
basculé  en  dehors  de  manière  à  amener  le  genou  dans  le  plan  trans- 
versal passant  par  les  deux  cotyles.  Il  est  une  forme  de  hernie  cru- 
rale qui  dépend  manifestement  d'une  constitution  anatomique 
défectueuse  de  la  région;  c'est  la  hernie  crurale  en  avant  des  vcàs^ 
seaux,  dans  laquelle  c'est  entre  l'arcade  cruraled'une  part,  la  veine 
et  l'artère  iliaque  externe  de  l'autre,  que  se  trouve  la  brèche  par 
laquelle  sort  la  hernie;  inutile  de  dire  qu'une  disposition  semblable 
ne  peut  être  créée  par  un  traumatisme  et  qu'une  hernie  de  cet  ordre 
est  toujours  une  hernie  de  faiblesse.  Voici  le  résumé  de  nos  connais- 
sances sur  les  causes  des  hernies  crurales;  voyons  comment  ces 
données  s'appliquent  aux  cas  de  hernies  crurales,  soi-disant  acci- 
dentelles, dont  nous  avons  eu  à  rechercher  les  origines  réelles. 

Deux  de  ces  hernies  existaient  seules,  indépendamment  de  l'exis- 
tence de  toute  autre  hernie. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cad,  Touvrier,  âgé  de  vingt -six  ans,  voulant 
faire  franchir  un  rail  à  une  brouette  chargée  d'une  chaudière  pesant  80  à 
90  kilos,  sentit  dans  Taine  droite  une  douleur  vive,  qui  ne  Pempécha  pas 
de  continuer  son  travail.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours  que, 
souiTrant  toujours  de  Taine,  il  se  rendit  chez  un  médecin  qui  recooaot 
l'existence  d'une  hernie.  Un  des  ouvriers  témoins  de  l'accident  affirmait  qce 
quelques  instants  après  celui-ci  il  avait  pu  sentir  la  grosseur  au  travers  du 
pantalon  de  l'accidenté;  or  la  hernie  ne  dépassait  pas  le  volume  d^uae 
noix  :  cette  affirmation  était  donc  erronée  ! 

Il  s'agissait  d'ailleurs  d'une  petite  hernie  crurale  droite  manifeste, rédoe- 
tible;  mais,  quand  elle  était  réduite  aussi  complètement  que  possible,  fl 
restait  au  dehors  une  petite  bosselure  arrondie,  élastique,  presque  fiac- 
tuante,  grosse  comme  une  noisette,  et  qui  était  certainement  constituée  par 
un  lipome  herniaire.  L'existence  de  ce  lipome  herniaire  irréductible  ptoe- 
vait  que  si  la  hernie  inguinale  avait  pu  sortir  plus  volumineuse  qu'aupara- 
vant sous  Tinfluence  de  l'effort  brusque  exercé  pour  faire  franchir  le  rail  à 
la  brouette,  il  existait  avant  l'accident,  dans  le  trajet  herniaire  un  encrage- 
ment  du  péritoine  attiré  par  le  lipome  et  que  la  hernie  ou  tout  au  moits 
le  sac  herniaire  préexistait  à  l'accident. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  maçon  âgé  de  cinquante-deux  ans. 
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dont  le  pied  droit  glissa  au  moment  où  il  soulevait  une  très  lourde  pierre 
au-dessus  de  sa  tête;  il  se  produisit  une  sorte  d'écartèlement  accompagué 
d*uDe  douleur  très  vive  daus  Taine  droite,  telle  que  le  blessé  dut  inter- 
rompre son  travail,  se  faire  remonter  du  puits  où  il  travaillait,  et  se  faire 
transporter  chez  lui  en  voiture.  Il  n'y  eut  d'ailleurs  pas  d*autres  accidents. 
L>xamen  de  Taine  droite  fit  reconnaître  Texislence  d'une  hernie  crurale 
droite,  dont  une  partie  seulement  était  réductible. —  Si  cette  irréductibilité 
partielle  eût  été  constatée  aussitôt  après  laccident,  elle  eût  été  une  preuve 
certaine  de  Tancienneté  de  la  hernie  :  mais  un  an  entier  s*était  écoulé 
quand  je  vis  l'accidenté  pour  l'expertise,  et  il  était  à  la  rigueur  possible  que 
l'épiploon  contenu  dans  la  hernie  eût  contracté  des  adhérences  avec  le  sac 
pendant  le  temps  qui  s^était  écoulé  depuis  l'accident.  D'autre  part  l'écarlè- 
lemeot  qui  s'était  produit  du  côté  où  était  apparue  la  hernie,  la  douleur 
dans  l'aine  qui  avait  immédiatement  suivi  l'écart  brusque  du  membre 
inférieur,  semblaient  accuser  l'influence  du  traumatisme,  neut-être  dans  la 
production  de  la  hernie,  plus  probablement  dans  l'issue  brusque  et  mas- 
sive d'une  hernie  crurale  jusqu'alors  inconnue. 

Sans  considérer  cette  hernie  comme  une  hernie  crurale  d'origine 
réellement  traumatique,  je  ne  puis  donc  affirmer  que  Taccident  n'avait 
eu  aucune  part  dans  son  apparition  ni  même  dans  sa  production. 

Les  deux  sujets  en  question  avaient  une  paroi  abdominale  bien 
constituée;  ils  n'étaient  porteurs  d'aucune  autre  hernie  et  ne  présen- 
taient aucune  prédisposition  marquée  pour  les  hernies  du  côté  des 
autres  orifices  herniaires.  Il  n'en  était  pas  de  même  dans  les  trois 
cas  suivants. 

Un  ouvrier  se  plaint  d^uae  douleur  vive  dans  l'aine  droite,  en  faisant  un 
effort  pour  remettre  sur  les  rails  un  wagonnet  qui  avait  déraillé;  il  est 
obligé  d'interrompre  son  travail  pour  quelques  jours;  lors  de  l'expertise,  je 
constate  l'existence  d'une  hernie  crurale  droite  de  moyen  volume  sortant 
par  un  oriHce  assez  large  en  partie  située  entre  l'arcade  de  Pallope  et  les 
▼aisseaux  fémoraux  (hernie  crurale  en  avant  des  vaisseaux).  II  exi^e  en 
même  temps  une  pointe  de  hernie  inguinale  et  une  faiblesse  de  la  région 
crarale  à  gauche  (distension  de  l'aine),  et  le  ventre  présente  la  forme 
caractéristique  du  ventre  à  double  saillie.  Conclusion  :  hernie  crurale  de 
faiblesse,  n'ayant  rien  de  commun  avec  l'accident  dans  son  origine. 

(Jn  ouvrier  a  été  pris  dans  un  éboulement;  lors  de  l'expertise,  on  constata 
Texistence  d'une  hernie  crurale  gauche  assez  volumineuse  renfermant  de 
l'épiploon  réductible;  du  côté  opposé  le  trajet  inguinal  est  faible;  il  ren- 
ferme une  hernie  interstitielle.  Malgré  l'importance  de  l'accident,  il  s'agit 
manifestement  de  hernies  de  faiblesse  chez  un  prédisposé. 

Un  ouvrier  maçon  fait  eiTort  pour  supporter  à  lui  seul  une  lourde  charge 
de  pierre  que  ses  camarades  laissent  reposer  sur  lui;  il  se  donne  un  tour 
de  reins  et  dans  la  convalescence  on  constate  l'existence  d'une  hernie  cru- 
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raie  gauche.  Celle-ci  préexistait  certainement  à  Taecident,  car  elle  reaferme 
de  répipiooQ  irréductible.  En  outre  il  existe  une  petite  hernie  ombilîcate 
et  les  deux  régions  inguinales  présentent  des  pointes  de  hernies.  Ventre  à 
double  saillie. 
Conclusion  :  hernie  crurale,  préexistant  à  Faccident  chez  un  herniaire. 

Ainsi  rirréductibilité  totale  ou  partielle  de  la  hernie  crurale,  si 
fréquente,  qu'il  s*agisse  d'épiploon  adhérent  et  irréductible  ou  d'un 
lipome  herniaire,  fournit  une  preuve  certaine  de  l'ancienneté  de  la 
hernie  et  prouve  souvent  qu'elle  existait  avant  l'accident. 

La  coexistence  d'une  hernie  inguinale  du  côté  opposé,  que  l'on 
constate  souveot  chez  les  sujets  masculins  atteints  de  hernies  cru- 
rales, montre  également  que  c'est  le  relâchement  de  la  paroi  abdo- 
minale qui  a  permis  à  la  hernie  de  s'échapper  au-dessous  de  l'arcade 
crurale.  Toute^  hernie  crurale  qui  bombe  en  avant  des  vaisseaux 
fémoraux  est  certainement  une  hernie  de  faiblesse.  L'on  voit  que  les 
cas  où  la  cause  d'une  hernie  crurale  peut  être  rapportée  à  un  acci- 
dent sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  hernie  crurale,  qui  s'accompagne  d'une  hernie  inguinale  du 
même  côté  (distension  de  l'aine),  décèle  un  état  de  faiblesse  et  de 
relâchement  extrême  des  plans  fibreux  de  la  région.  Parmi  les 
hernieux  que  nous  avons  eu  à  examiner  et  qui  présentaient  cette 
disposition,  quatre  étaient  affectés  de  distension  inguinale  affectant 
le  côté  opposé  à  la  hernie  inguinale  qu'ils  attribuaient  à  un  accident; 
deux  autres  étaient  atteints  de  distension  inguinale  du  côté  où  ils 
avaient  cru  n'être  atteints  que  d'une  hernie  inguinale;  il  existait  du 
côté  opposé  une  hernie  inguinale  à  l'état  de  pointe  ou  de  hernie 
interstitielle,  inconnue  du  sujet.  Enfin,  dans  deux  cas,  les  ouvriers 
qui  ne  se  croyaient  atteints  que  d'une  hernie  inguinale  présentaient 
de  chaque  côté  une  distension  de  l'aine. 

Quelle  que  soit  son  association  avec  d'autres  hernies,  quels 
que  soient  son  volume  et  ses  autres  caractères,  une  distension  de 
l'aine  (coexistence  d'une  hernie  inguinale  et  d'une  hernie  crurale  du 
même  côté)  doit  toujours  être  considérée  comme  une  hernie  de  fei- 
blesse  et  comme  indépendante  de  toute  cause  traumatique . 

B.  —  Hernies  ombilicales. 

La  hernie  ombilicale  est  rare,  très  rare  même  chez  les  adultes  du 
sexe  masculin.  On  ne  l'y  observe  presque  jamais  que  combinée  avec 
d'autres  hernies.  Les  efforts  les  plus  violents  n'ont  qu'une  action 
des  plus  indirectes  sur  leur  issue  et  leur  augmentation  de  volnme; 


p.   BERGER.   —  LES   HEBNIE3   ET   LES  ACCIDENTS   DU   TRAVAIL     747 

ce  ne  sont  que  les  grosses  hernies  ombilicales,  toujours  très 
anciennes,  qui  augmentent  sensiblement  de  volume  et  de  tension 
pi^r  les  efforts  et  bien  plvitOt  encore  (jans  les  toux  et  les  vomisse- 
ment que  dans  les  eSorts  musculs^ires.  Jçi  ne  crois  pas  que  Teffort, 
même  excessif,  puisse  ^tre  invoqué  comme  la  cause  de  la  produc- 
tîQQ  d'vine  hernie  ombilicale  chez  Thomme.  Chç/^  la  femme  même, 
Teffor^,  en  particulier  les  efforta  de  raccouohemeixt,  interviennent 
surtout  comme  cause  d's^ugmentation  de  vplume. 

Daps  1^  très  grande  (qajprité  des  cas,  la  hernie  ombilicale  remonte. 
par  son  origine  à  la  première  enfance;  c'est  ep  réalité  une  hçrnie 
oçingénitale  due  au  resserrement  incomplet  de  roriûce  ombilical  et 
qyi  après  avoir  passé  inaperçue  pendant  de  longue  années,  finit  avec 
le  temps  par  augmenter  assez  de  volume  pour  attirer  Tattention. 

Pes  sujets  que  j'ai  examinés  pour  des  accidents  de  travail,  deux 
avaient  des  hernies  ombilicales  petites,  coexistant  avec  des  hernie^ 
inguinales;  un  était  porteur  d'une  hernie  ombilicale  et  d'une  hernie 
crurale;  un  seul  ne  présentait  qu'une  hernie  ombilicale,  seule  et 
sans  autre  hernie. 

Il  en  attribuait  la  production  au  choc  qu'avait  déterminé  a^n  niveau  de  la 
région  ombilicale  le  bouchon  d'une  chaudière  projeté  violemment  (^ans 
uoe  explosion.  Il  disait  avoir  vomi  du  sang  après  Taccident;  et,  depuis  lors, 
il  accusait  des  troubles  dyspeptiques  (Ju'il  attribuait  à  sa  hernie  ombilicale 
et  par  conséquent  à  l'accident.  Que  cette  hernie  fût  ou  non  le  point  de  départ 
des  troubles  gastriques  en  question,  il  est  certain  que  petite,  irréductible, 
elle  était  fort  ancienne  et  qu'elle  ne  pouvait  en  aucune  façon  être  attribuée 
à  Taccident  récent  dont  le  malade  avait  été  atteint. 

En  résumé,  la  hernie  ombilicale  n'est  pas  une  hernie  traumatique; 
je  ne  crois  pas  qu'un  accident  du  travail  puisse  jamais  en  être  rendu 
responsable. 

G.  —  Hernies  de  la  ligne  blandhe\  hernies  épigas triques. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sus-ombilicale,  les  hernies  épi- 
gastriques  sont  beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  le  croit  généra- 
lement. Sur  lOQOO  cas  de  hernies  observées  au  Bureau  Central,  j'ai 
constaté  137  hernies  épigastriques,  dont  117  chez  des  sujets  mascu- 
lins de  plus  de  quinze  ans.  Sur  un  total  de  17  538  hernies  observée? 
à.  la  Société  des  bandages  de  Londres  chez  des  adultes  masculins, 
Macready  n'avait  trouvé  que  15  hernies  épigastriques. 

Sur  130  cas  de  hernies  attribuées  &  des  accidents,  nous  avons  eu  à 
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examiner  7  cas  de  hernies  épigastriques,  chiffre  relativemetît  élevé, 
mais  que  l'on  comprend  si  l'on  songe  que  les  hernies  épigastriques 
sont  très  souvent  douloureuses  et  qu'elles  s'accompagnent  particu- 
lièrement de  troubles  dyspeptiques  qui  attirent  l'attention  de  ceux 
qui  les  portent  sur  l'existence  de  ce  genre  de  hernies. 

De  ces  7  sujets,  qui  attribuaient  à  un  accident  la  hernie  qu'ils  por- 
taient à  l'épigastre,  deux  avaient  reçu  un  coup  violent  sur  la  région 
ou  dans  son  voisinage.  L'un  avait  reçu  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  région  épigastrique  l'angle  d'un  cadre  qui  s'était  détaché  da 
mur;  l'autre  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'hypocondre. 

Chez  le  premier  de  ces  blessés,  une  hernie  assez  volumineuse  a^'ait 
été  constatée  au  point  même  qui  avait  reçu  le  choc,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  ;  elle  était  en  grande  partie  irréductible,  t^oit  qu'il 
s'agît  d'une  épiplocèle  adhérente  ou  d'un  lipome  herniaire  recouvrant 
un  sac  péritonéal.  Le  sujet  affirmait  n'avoir  jamais  remarqué  cette 
grosseur  avant  l'accident;  il  avait  fait  récemment  une  période  de 
service  militaire,  sans  que  son  attention  eût  été  attirée  sur  l'existence 
de  cette  hernie.  Enfin  depuis  son  apparition  la  hernie  était  restée 
douloureuse  et  elle  était  excessivement  sensible  à  la  palpation. 

Malgré  l'irréductibilité  partielle  de  cette  hernie,  malgré  la  coexis- 
tence d'une  tumeur  inguinale  constituée  probablement  par  un  kyste 
du  cordon,  sans  pouvoir  admettre  la  relation  certaine  de  la  hernie 
avec  l'accident,  je  crus  ne  pouvoir  exclure  cette  relation  dune 
manière  formelle.  La  situation  de  lorifice  herniaire  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  et  coïncidant,  d'après  l'affirmation  du  blessé,  avec  le 
point  de  la  paroi  où  il  avait  reçu  le  choc,  me  parut  devoir  être  prise 
en  considération  et  être  favorable  à  l'idée  d'une  rupture  de  l'aponé- 
vrose abdominale  produite  par  un  choc  direct. 

Pareille  hypothèse  ne  pouvait  être  admise  chez  l'autre  blessé,  dont 
la  hernie  épigastrique  avait  été  traitée  et  guérie  par  une  opération 
de  cure  radicale  par  M.  le  D'  Monod.  Le  coup  de  pied  de  cheval, 
porté  sur  l'hypocondre,  n'avait  pu  déterminer  l'issue  d'une  hernie 
épigastrique  sur  la  ligne  médiane.  Le  bulletin  rédigé  par  M.  Monod 
portait  :  «  hernie  épigastrique  ordinaire,  sans  aucune  relation  avec 
l'accident  ». 

Les  autres  hernies  épigastriques  étaient  attribuées  par  ceux  qui 
les  portaient  à  des  causes  indirectes,  à  des  chutes,  à  des  efforts. 
Trois  de  ces  sujets  étaient  en  même  temps  porteurs  de  hernies 
inguinales  et  présentaient  des  parois  abdominales  faibles  :  Tun 
portait  deux  hernies  épigastriques  superposées  sur  la  ligne  blanche, 
l'une  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic,  l'autre 
au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde. 
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En  étudiant  le  mode  d'origine  des  liernies  de  la  ligne  blanche 
sus-ombilicale  et  des  hernies  épigastriques,  j'ai  fait  voir  que  ces 
hernies  paraissent  le  plus  souvent  être  le  résultat  d'une  insuffisance 
dans  le  développement  des  plans  fibreux  dont  l'entre-croisement 
réunit  les  bords  internes  des  muscles  droits  de  l'abdomen.  Il  existe 
dans  la  première  enfance  une  sorte  d'aplasie  de  la  ligne  blanche^  qui 
se  traduit  par  une  wérïiSLhleéventration  sus-ombilicale  :  c'est  la  lésion 
qui  est  désignée  par  les  auteurs  anglais  et  particulièrement  par 
Macready  sous  le  nom  de  «  divarication  of  the  recti  ».  Chez  les 
enfants  qui  ont  été  atteints  de  cette  sorte  d'éventration,  les  tissus 
fibreux  de  la  ligne  blanche  ont  fini  par  se  former;  leurs  mailles  se 
sont  resserrées,  mais  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles  losan- 
giques  plus  larges  que  sur  une  ligne  blanche  bien  constituée;  et 
c'est  par  ces  espaces,  depuis  longtemps  connus  et  bien  décrits, 
que  vient  s'engager  la  graisse  sous-péritonéale,  entraînant  avec  elle 
une  petite  pointe  du  péritoine  pariétal  qui  lui  adhère.  Ce  mode  de 
formation  s'applique  surtout  aux  hernies  épigastriques  multiples, 
dont  j'ai  vu  plusieurs  exemples  :  il  rend  compte  de  la  formation  de 
la  plupart  des  hernies  épigastriques,  rares  dans  l'enfance  où  s'ob- 
serve l'éventration  sus-ombilicale,  assez  fréquentes  dans  l'âge  adulte 
où  celle-ci  a  disparu;  il  explique  le  mode  de  formation  de  ces 
hernies  en  une  région  de  l'abdomen  qui  est  moins  soumise  que  les 
autres  à  l'action  du  poids  des  viscères  et  qui  ressent  moins  les  efiets 
des  accroissements  subits  de  la  pression  intra-abdominale. 

Les  hernies  épigastriques  résultant  d'un  coup,  d'un  choc  direct, 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles;  pour  admettre  cette  origine  dans 
un  cas  donné,  il  faudrait  que  la  violence  extérieure  eût  déterminé 
la  déchirure  des  plans  fibreux  de  la  paroi,  ce  qui  ne  pourrait  être 
sans  que  l'on  eût  aussitôt  constaté  tous  les  signes  d'une  contusion 
abdominale  des  plus  violentes,  douleur  immédiate  excessive,  phé- 
nomènes de  choc  traumatique  ou  même  de  péritonisme,  apparition 
rapide  d'un  foyer  sanguin,  d'un  hématome,  et  celle  plus  tardive 
d'ecchymoses  considérables  d'étendue  et  de  longue  durée. 

Quant  aux  hernies  épigastriques  résultant  d'un  effort,  même 
excessif,  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  en  admettre  la  possibilité  en 
dehors  d'une  prédisposition  anatomique  véritable  constituant  déjà 
un  premier  degré  de  la  hernie.  C'est  donc  tout  au  plus  une  aggra- 
vation d'une  hernie  épigastrique  préexistante  qui  peut  résulter 
d'un  accident.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  celui-ci  n'aura  fait 
qu'attirer  l'attention  sur  l'existence  d'une  lésion  spontanée  qui 
existait  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  mais  qui  était  jusqu'alors 
restée  inaperçue. 
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L'irréductibilité  partielle  que  Ton  rencontre  frèquemmeia  dans 
les  hernies  épigastriques,  la  coexistence  d'autres  hernies  et  surtout 
des  hernies  inguinales  qui  est  presque  la  règk^  doivent  faire  abeo- 
1  ument  rejeter  l'origine  traumatique  de  toute  hernie  épigastrique 
qui  présenterait  ces  caractères. 


VIII.  —'  Oaigine  des  hernie»  traitéss  par  l'op&ration 

DE  LA  CURE  RADICALE. 

Ce  n'est  pas  seulement  sur  des  hernies  existant  aotueltemeat  et 
dont  l'origine  est  attribuée  à  un  accident  que  l'expert  est  appelé  &a^ 
prononcer  :  la  hernie  dont  il  est  question,  accidentelle  ou  spoRT 
tanée,  a  été  soumise  &  l'opération  de  la  cure  radicale,  et,  néanmoins, 
un  expert  est  chargé  de  dire  quelles  en  sont  ou  en  seront  les  consér 
quences  au  point  de  vue  de  Tincapacité  pour  (e  travail,  temporaire 
Qu  permanente,  et  dans  ce  dernier  cas  totale  ou  patelle.  Il  lui  va 
falloir  se  prononcer  sur  une  hernie  qui  n'existe  plus,  ou  sur  un^ 
hernie  nouvelle,  récidive  d'une  hernie  traitée  par  une  opération,  H 
y  a  donc,  dans  ces  conditions,  deux  cas  à  envisager  :  celui  au  k 
berine  est  restée  guérie;  et  celui  ou  ^opération  a  été  suivie  de  récidive. 

Ces  deux  catégories  de  faits  sont  moins  différentes  Tune  de  Tautiç 
au  point  de  vue  de  l'expertise  qu'on  ne  pourrait  le  croire  :  quand  la 
hernie  est  restée  guérie  à  la  suite  de  Topération,  l'expert  n'en  a  pas 
moins  à  se  prononcer  sur  son  origine,  car  &  celle-ci  se  rattache  la 
question  de  Tincapacité  temporaire  causée  par  le  développemeRt 
de  cette  hernie,  et  par  l'opération  qui  en  a  été  la  conséquence.  D'ail- 
leurs si,  dans  les  cas  où  la  hernie  est  restée  guérie,  l'expert  n'a  plus 
sous  les  yeux  la  lésion  même  sur  Torigine  de  laquelle  il  doit  sa 
prononcer,  quand  la  hernie  est  récidives,  ce  n'est  plus  la  hernie 
première,  mais  une  nouvelle  hernie  dont  il  doit  analyser  les  caracr 
tères  :  dans  l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  c'est  sur  l'origine  d  une  hernie 
qui  n'existe  plus  ou  tout  au  moins  dont  les  caractères  ont  été  tota- 
lement modifiés  par  une  intervention  chirui^icale,  qu'il  lui  fiant 
donner  son  avis  motivé. 

Ces  faits  ne  sont  pas  rares  :  des  130  sujets  qui  ont  été  soumis  i 
notre  expertise,  19  avaient  subi  l'opération  de  la  cure  radicale, 
13  d'un  seul  côté,  4  des  deux  côtés  pour  des  hernies  inguinales  non 
étranglées;  un  des  accidentés  avait  été  traité  par  la  cure  radicale 
comme  dernier  temps  d'une  kélotomie  nécessitée  par  des  accidents 
d'étranglement;  un  dernier  sujet  avait  été  délivré  d'une  hernie 
épigastrique  par  l'opération. 
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A.  —  Cas  OU  la  hernie  est  restée  guérie. 

Chez  onze  de  ces  sujets,  la  hernie  était  restée  guérie  au  moment 
de  l'expertise  :  8  avaient  subi  la  cure  radicale  pour  une  seule  hernie 
inguinale,  2  pour  deux  hernies  inguinales  développées  à  droite  et  à 
gauche;  le  dernier  avait  été  opéré  pour  une  hernie  épigastrique. 

La  première  question  qui  se  pose^  quand  la  hernie  paraît  guérie 
à  la  suite  de  l'opération,  est  de  savoir  si  la  cure  est  complète. 

La  seconde,  si  elle  est  définitive  et  vraiment  radicale.  La  troi- 
sième, si  la  hernie  ainsi  guérie  était  la  conséquence  de  l'accident. 

!•  La  hernie  est-elle  actuellement  complètement  guérie?  Il  faut 
pour  l'affirmer  que  la  cicatrice  soit  souple,  mobile,  nullement  dou- 
loureuse; qu'il  n'y  ait  ni  pertuis  ni  trajet  laissant  écouler  un  liquide, 
donnant  issue  à  un  suintement  quelconque.  Il  faut  qu'il  n'y  ait 
aucune  induration  superficielle  ni  profonde,  qui  puisse  faire  craindre 
l'apparition  d'une  suppuration  tardive  et  l'élimination  de  sutures 
perdues.  Dans  les  cas  de  cure  radicale  bien  réussie,  l'anneau 
inguinal  externe  a  presque  toujours  disparu;  si  on  le  retrouve,  il 
ne  doit  plus  se  laisser  pénétrer  par  le  bout  de  l'index.  Il  faut  que 
la  cicatrice  soit  ferme,  que  la  paroi  au-dessous  d'elle  soit  solide, 
et  ne  bombe  ni  dans  la  toux,  ni  dans  les  efforts. 

Souvent,  à  la  suite  de  la  cure  radicale  de  hernies  inguinales, 
suivie  du  plus  heureux  succès,  on  observe  vers  les  régions  situées 
au-dessus  et  en  dehors  de  la  cicatrice  une  saillie  un  peu  diffuse, 
un  bombement  de  la  paroi  qui  se  produit  dans  la  toux  et  dans  les 
efforts;  il  ne  s'agit  néanmoins  ni  d'une  récidive,  ni  d'une  menace 
de  récidive;  mais,  comme  le  trajet  inguinal  a  été  rétréci,  tous  les 
plans  fibreux  de  la  paroi  ont  été  resserrés  à  ce  niveau  par  les 
sutures  profondes;  tandis  qu'au-dessus  et  autour  de  cette  barrière 
opposée  à  la  reproduction  de  la  hernie,  la  paroi  est  restée  faible  et 
qu'elle  cède  à  la  propulsion  des  viscères,  sans  se  laisser  percer  ni 
traverser.  J'ai  suivi  pendant  des  années  des  sujets  qui  présentaient 
cette  disposition,  sans  la  voir  donner  lieu  à  une  récidive;  mais  il 
faut  pour  cela  que  la  suture  des  plans  profonds  de  la  paroi  ait  été 
faite  avec  la  plus  minutieuse  exactitude. 

L'expert  doit  encore,  au  point  de  vue  des  lésions  existantes  qui 
pourraient  être  résultées  de  l'opération,  examiner  avec  soin  l'état  du 
testicule  correspondant  et  du  cordon  spermatique;  s'assurer  qu'il 
n'y  a  pas  datrophie  testiculaire,  qu'il  ne  persiste  pas  de  douleurs 
dues  à  l'inclusion  d'un  filet  nerveux  dans  les  sutures,  et  apprécier 
le  gonflement  local  qui  peut  résulter  de  la  présence  du  feuillet 
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fibreux  du  sac  herniaire;  on  sait  que  celui-ci  ne  doit  pas  être  enlevé 
au  cours  de  Topération,  et  que  la  tuméfaction  dont  il  est  temporai- 
rement le  siège,  peut  faire  croire  à  Topéré  que  le  but  de  ropération 
n'a  pas  été  atteint. 

2**  La  cure  de  la  hernie  doit-elle  être  considérée  comme  défini- 
tive? La  question  est  aussi  nécessaire  à  poser  que  difficile  à  résoudre. 
La  plus  grande  réserve  est  imposée  à  l'expert  quand  la  cure  radi- 
cale est  encore  récente;  voici  un  exemple  qui  va  le  montrer. 

Le  3  novembre  1904,  je  dépose  un  rapport  sur  le  cas  d'un  sieur  G.,  qui, 
en  glissant  d'un  toit  s'était  rattrapé  à  un  chéneau;  il  avait  été  aussitôt 
atteint  d'accidents  dus  à  Tissue  d'une  hernie  inguinale  gauche,  qui  sétait 
produite  au  moment  de  la  chute  et  qui  s'était  étranglée  du  même  coup. 
Opéré  à  l'hôpital  StLouis  le  19  août,  quand  je  lexaminai  deux  mois  après, 
G.  semblait  débarrassé  de  sa  hernie  :  la  cicatrice  était  résistante,  souple, 
encore  un  peu  adhérente  aux  plans  profonds  de  la  paroi  ;  elle  recouvrait 
une  région  inguinale  droite  assez  solide,  qui  faisait  un  peu  sailh'e  dans  la 
toux,  mais  qui  semblait  ne  pas  se  laisser  distendre  et  où  n'apparaissait 
aucune  hernie;  l'anneau  inguinal  droit  était  assez  étroit; il  n'admettait  pas 
l'introduction  du  doigt.  —  Dans  les  conclusions  du  rapport  je  constatai  que 
la  heinie,  développée  par  l'accident  et  étranglée  dès  l'abord,  était  guérie 
pour  le  moment,  mais  qu'il  fallait  attendre  six  mois  environ  pour  se  pro- 
noncer sur  le  caractère  détinitif  de  la  guérison  et  sur  l'absence  d'incapacilè 
permanente. 

Commis  à  nouveau,  par  un  jugement  rendu  le  23  mai  1905,  ;i  l'effet  d'exa- 
miner le  même  sujet,  je  constatai,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe 
du  côté  droit,  descendant  vers  la  racine  des  bourses,  rexislence  d'une 
tumeur  grosse  comme  une  noix,  réductible.  Après  l'avoir  réduit,  le  doigt 
pénétrait  dans  un  oritîce  à  bords  durs,  assez  étroits,  où  l'on  sentait  le  cor- 
don spermatique.  La  récidive  était  manitéste  et  je  dus  conclure  à  lexis- 
tence  d'une  incapacité  permanente  partielle,  équivalente  environ  à  20  poor 
cetit  de  l'incapacité  totale  pour  le  travail. 

Les  résultats  apparents  d'une  opération  récente  peuvent  donc 
tromper,  en  faisant  croire  à  la  guérison  solide  d'une  hernie  qui  est 
destinée  à  se  reproduire.  Pour  se  prononcer  sur  la  validité  d'une 
guérison  obtenue  par  l'opération  y  a-l-il  une  limite  de  temps  passé 
laquelle  on  puisse  considérer  la  guérison  comme  durable  ? 

M.  Lucas  Championnière  admet  qu'à  la  suite  de  l'opération  de 
cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  ordinaire,  si  la  récidive  n'est 
pas  apparue  dans  les  six  mois,  elle  ne  se  produira  pas  ;  mais  il  est 
des  faits  qui  se  chargeraient  de  donner  un  démenti  à  cette  règle, 
si  on  voulait  l'admettre  d'une  manière  trop  absolue.  Dans  notre 
petite  statistique,  nous  en  trouvons  deux  qui  la  mettront  en  dé&ot 
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L'un  est  celui  d*un  homme  opéré  par  M.  Reynier  pour  une  hernie  ingui- 
nale droite,  qui  paraissait  bien  avoir  été  une  hernie  de  faiblesse;  six  ans 
après  celte  opération,  la  récidive  s'était  produite  au  moment  où  cet  opéré, 
occupé  à  arrimer  des  sacs  de  sucre  pesant  une  centaine  de  kilos,  avait 
glissé  du  pied  droit  en  soulevant  un  de  ces  sacs.  11  avait  aussitôt  ressenti 
une  douleur  dans  Taine  et  il  était  allé  consulter  uu  médecin  d'Aubervilliei  s, 
qui  avait  reconnu  Texistence  d'une  hernie  inguinale  droite. 

L'autre  cas  est  d'autant  plus  curieux  que  c'est  un  opéré  de 
M.  Lucas  Championnière,  qui  a  mis  en  défaut  la  règle  donnée  (il 
feut  le  (lire,  sous  toutes  réserves)  par  ce  chirurgien. 

Il  s'agit  encore  d'une  hernie  de  force,  qui  se  développa  subitement  chez 
UQ  sujet  de  trente-trois  ans  qui,  ayant  mis  le  pied  dans  un  trou,  tomba 
eu  avant  et  vint  donner  avec  le  ventre  sur  un  châssis  en  fer.  Le  jour  même 
de  l'accident,  la  hernie  fut  constatée  par  le  médecin  de  l'assurance.  Il  y 
avait  plus  de  six  ans  que  ce  blessé,  s'étant  reconnu  une  double  hernie 
inguinale,  était  entré  dans  le  service  de  M.  Lucas  Championnière,  qui  avait 
pratiqué  sur  lui  une  double  opération  de  cure  radicale.  Depuis  lors  cet 
opéré  ne  s'était  plus  plaint  de  ses  hernies;  il  ne  portait  pas  de  bandage. 

On  ne  se  trompera  que  rarement,  en  admettant,  comme  M.  Lucas 
Championnière,  qu'une  hernie  inguinale  qui  ne  présente  pas  de 
commencement  de  récidive  six  mois  après  une  opération  de  cure 
radicale  est  définitivement  guérie  :  au  cas  d'ailleurs  où  une  récidive 
surviendrait  tardivement,  la  revision  laisse  pendant  trois  ans  une 
porte  ouverte  à  la  réparation  de  Terreur,  qui  pourrait  être  commise 
en  la  matière. 

Des  8  opérés  de  cure  radicale,  restés  guéris,  qui  ont  été  soumis  à 
notre  expertise,  un  était  opéré  depuis  plus  d'un  an,  un  depuis  onze 
mois,  un  autre  depuis  dix  mois,  un  depuis  huit,  un  autre  depuis 
six  mois.  Trois  n'étaient  opérés  que  depuis  deux  mois  et  demi  ou 
deux  mois.  Pour  ces  derniers,  toute  conclusion  relative  au  caractère 
définitif  de  la  cure  dut  être  remise  à  une  date  ultérieure.  La  gué- 
rison  de  la  hernie,  l'absence  d -incapacité  permanente  partielle  dépen- 
dant de  cette  cause,  fut  admise  pour  tous  les  autres. 

Deux  cas  de  hernies  inguinales,  doubles,  opérées  des  deux  côtés  et 
où  aucune  tendance  à  la  récidive  ne  se  manifestait  onze  mois  et  six 
mois  après  l'opération  furent  considérées  comme  guéries. 

Il  est  pourtant  certaines  circonstances  qui  peuvent  modifier  l'ap- 
préciation du  temps  nécessaire  pour  juger  que  la  guérison  est  défi- 
nitive :  ces  circonstances  sont  le  volume  de  la  hernie,  la  faiblesse 
générale  de  la  paroi  abdominale,  les  constatations  faites  au  siège 
même  de  Topération,  enfin  la  suppuration  et  les  éliminations  de  fils 
à  sutures  qui  s'y  sont  produites. 
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a.  Les  hernies  très  volumineuses,  celles  qui  sortaient  par  im 
anneau  et  un  trajet  très  larges  et  directs,  peuvent  guérir  aussi  bien 
que  les  petites  hernies  et  le  résultat  de  Topéralion  être  tout  à  fait 
durable.  Elles  présentent  néanmoins  des  chances  de  récidives  que 
n'ont  pas  les  petites  hernies  :  le  résultat  dans  les  cas  de  ce  genre 
dépend  essentiellement  de  la  manière  dont  a  été  faite  l'opération; 
celle-ci  ne  pouvant  être  connue  de  l'expert,  celui-ci  devra  se  tenir 
dans  une  plus  grande  réserve,  lorsque  les  commémoratifs  lui  appren- 
dront que  la  hernie  opérée  était  volumineuse:  Ce  cas  se  présente 
rarement;  les  hernies  qu'on  rapporte  à  un  accident  du  travail  sont 
relativement  récentes  et  par  conséquent  peu  volumineuses  aa 
moment  où  on  les  opère. 

b.  Une  faiblesse  très  grande  de  la  paroi  peut  compromettre  les 
résultats  de  la  cure  radicale;  les  tissus  qui  doivent  être  rapprochés 
par  la  suture,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  le  tendon 
conjoint  sont  insuffisants  comme  dimensions  et  comme  résistance; 
et,  les  éléments  pour  la  restauration  de  la  paroi  faisant  défaut,  celle- 
ci  peut  rester  imparfaite  ou  laisser  des  doutes  pour  l'avenir. 

c.  Quand,  chez  un  sujet  opéré  de  cure  radicale,  on  constate  que 
la  région  inguinale  se  laisse  refouler  en  avant  dans  la  toux  et  daas 
les  efforts,  lorsque  l'anneau  inguinal,  sans  permettre  l 'introduction 
du  doigt,  présente  encore  des  dimensions  appréciables,  il  faut 
remettre  toute  appréciation  définitive  jusqu'à  ce  qu'un  temps  assez 
long  (plus  d'un  an)  se  soit  écoulé,  sans  qu'on  voie  la  hernie  se  repn»- 
duire. 

d.  On  sait  que  la  suppuration  est,  de  toutes  les  circonstances,  celle 
qui  expose  le  plus  aux  insuffisances  de  la  réparation  et  à  la  récidive: 
on  tiendra  donc  assez  longtemps  en  observation  les  opérés  qni 
auront  présenté  ces  complications. 

Pour  tous  les  sujets  paraissant  guéris  des  hernies  inguinales  qu'ils 
portaient  par  l'opération  et  qui  se  trouvent  dans  un  des  cas  que 
nous  venons  de  mentionner,  on  temps  assez  long,  un  an  au  moins 
doit  être  compté  à  partir  de  l'o^ration,  pour  que  Ton  puisse  se 
prononcer  sur  la  validité  de  la  cure  radicale. 

Est-il  besoin  de  répéter  que  celle-ci  dépend  absolument  du  pro- 
cédé opératoire  employé  et  des  qualités  de  l'opérateur;  il  est  pce 
d'opérations  dont  les  résultats  soient  plus  variables  suivant  les 
diverses  pratiques;  l'expert  qui  ne  possède  sur  ce  point  que  des 
renseignements  incomplets  est  donc  forcé  de  n*admettre  qu'avec  la 
plus  grande  prudence  le  bénéfice  acquis  par  l'opération  et  de 
réserver  toujours  le  caractère  définitif  de  la  goérison  dans  les  cas 
où  celle-ci  prête  à  quelques  doutes. 
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S""  Lors  même  que  >a  guérison  de  la  hernie  parait  le  résultat  acquis 
par  l'opération,  la  disparition  de  Tinfirmiténe  dispense  pas  l'expert 
de  répondre  à  la  question  qui  lui  est  posée  par  le  magistrat  sur  la 
relation  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  entre  l'acoident  et  là  hernie  actuel- 
lement guérie. 

La  solution  de  cette  question  est  des  plus  difficiles,  car  l'objet  sur 
lequel  doit  porter  le  jugement  de  l'expert  n'existe  plus,  et  comme 
l'expert  ne  saurait  être  tenu  de  se  prononcer  sur  un  cas  qui  dépasse 
les  limites  de  ses  moyens  d'investigation,  il  est  parfois  forcé  de  rester 
dans  le  doute  et  de  motiver  les  raisons  qu'il  a  de  rester  dans  l'incer- 
titude. 

Quelques-unes  des  considérations  que  nous  avons  mises  en  lumière 
permettent  cependant  d'établir  l'origine  accidentelle  ou  non  d'une 
hernie;  celles  qui  résultent  de  l'examen  direct  delà  hernie  elle-même 
sont  peut-être  les  moins  importantes.  En  première  ligne,  il  faut  tou- 
jours placer  l'étude  minutieuse  de  l'accident  et  de  ses  conséquences 
immédiates  et  l'examun  des  conditions  de  résistance  générale  de  la 
paroi  abdominale,  de  celles  surtout  que  Ton  constate  du  côté  opposé 
à  là  hernie,  lorsqu'il  s'agit  d'une  hernie  inguinale  en  particulier. 
Doit  être  classé  parmi  les  prédisposés  aux  hernies,  tout  hemietix 
débarrassé  par  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  et  qui  présente 
une  paroi  abdominale  ftiible,  un  ventre  en  besace  ou  à  double  saillie, 
lorsqu'il  est  affecté  d'une  hernie  inguinale  connue  ou  inconnue  de 
lui,  occupant  la  région  inguinale  opposée,  ou  même  lorsque  cette 
région  inguinale  opposée  offre  une  prédisposition  marquée  pour 
l'apparition  d'une  hernie  (dilatation  de  l'anneau  externe,  faiblesse 
de  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal,  possibilité  d'introduire  le 
doigt  dans  le  trajet  inguinal,  redressement  de  l'obliquité  ou  dispo- 
sition directe  du  trajet  inguinal).  Il  en  est  de  même,  bien  entendu, 
des  sujets  qui  ont  été  soumis  à  une  opération  de  cure  radicale  des 
deux  côtés. 

L'étude  attentive  des  conditions  où  s'est  produit  Taccident  et  de 
ses  conséquences  permet  d*autre  part,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
d'établir  la  part  que  cet  accident  a  eue  dans  la  première  apparition, 
dans  l'augmentation  de  volume,  ou  dans  l'aggravation  de  la  hernie. 

J*ai  cilé  Tobservatioa  de  ce  couvreur  qui,  glissant  sur  ud  toit  et  menacé 
de  tomber  d'une  hauteur  de  trois  étages,  se  raccroche  par  les  mains  à  un 
chéneau  et  y  i^csle  suspendu.  Une  hernie,  compliquée  d*accident  d'étran- 
glement, se  montre  aussitôt  du  côté  droit;  il  est  opéré  à  l'hôpital  Lariboi- 
■sîèrc;  d'autre  part  la  paroi  abdominale  est  bonne  et  résistante;  le  blessé 
ne  porte  ni  trace,  ni  menace  de  hernie  du  côté  eaucfae.  Dans  ce  cas  la 
hernie  et  son  étranglement  ont  été  la  cooséqoeliee  immédiate  de  TacoideDt. 
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Le  sieur  J.,  mécanicien,  est  en  train  de  lever  avec  des  caniarades  une 
machine  très  pesante,  quand  il  sent  dans  faine  gauche  une  vive  douleur; 
cette  douleur  persistant,  il  interrompt  son  travail  et  il  constate  qu'il s*est 
produit  sous  l'aine  une  boule  grosse  comme  le  doigt.  Il  entre  à  TbôpiUl 
Boucicaul,  où  on  traite  sa  hernie  par  Topéralion;  dix  mois  après,  au 
moment  de  l'expertise,  la  guéridon  parait  solide  :  mais  l'incapacité  tempo- 
raire causée  par  Topération  et  qui  a  été  la  conséquence  de  la  hcruie  doit- 
elle  être  imputée  à  Taccident?  Il  est  démontré  par  l'enquête  que  le  sieur  J., 
un  an  avant  celui-ci,  avait,  dans  des  conditions  analogues,  ressenti  une 
douleur  à  peu  près  identique  et  que,  craignant  détre  alleint  d'une 
hernie,  il  s'était  acheté  et  avait  porté  un  bandage  pendant  quelques  mois. 
Actuellement  du  côté  droit  l'anneau  inguinal  est  large,  le  trajet  est  dilaté 
et  permet  l'introduction  du  doigt.  Conclusion  :  la  hernie  actuellement 
guérie  n'est  pas  la  conséquence  de  l'accident  du  26  mai  1904;  elle  existait 
avant  cet  accident;  elle  s'était  développée  chez  un  sujet  prédisposé.  Actuel- 
lement guérie,  elle  a  pu  être  aggravée  dans  une  certaine  mesure  rendue 
plus  visible  par  l'accident  en  question. 

Le  sieur  R.,  ouvrier  fumiste,  en  montant  un  foyer  de  cheminée  pesant 
70  à  75  kilos  dans  un  escalier,  butte  et  manque  perdre  1  équilibre;  à  ce 
moment,  il  ressent  dans  Taine  gauche  une  douleur  qui  lui  permet  néan- 
moins  de  reprendre  et  de  continuer  son  travail.  Ce  n'est  que  4joursapr«« 
qu'il  se  présente  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  où  il  est  admis  dans  le  service 
de  M.  le  U'  Blum,  qui  pratique  sur  lui  Topération  de  cure  radicale  d'une 
hernie  inguinale  gauche.  Cette  hernie  est  guérie  et  bien  guérie  depuis 
huit  mois;  mais,  au  cours  de  l'expertise,  un  constate  du  côté  droit  un  affai- 
blissement de  la  paroi  abdominale  et  de  toute  la  région  inguinale.  Dès 
que  le  sieur  H.  tousse  ou  fait  effort,  la  région  inguinale  droite  bombe  et 
dessine  une  grosse  bosselure  qui  se  tend  et  soulève  les  doigts  qui  l'explo- 
•rcnt.  Celte  saillie  qui  se  prononce  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  parait 
se  propager  au-dessous  d'elle,  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux,  de  manière 
à  constituer  la  lésion  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  distension  de 
raine  et  qui  est  tout  à  fait  caractéristique  d'ane  insuffisance  de  consti- 
tution de  la  région  inguino-crurale  et  du  relâchement  de  ses  moyens  de  ooa- 
tention  fibreux.  Conclusions  :  Le  sieur  R.  est  aujourd'hui  complètement 
guéri  de  la  hernie  inguinale  gauche  constatée  à  la  suite  de  TacriJent  du 
6  nov.  1903.  Le  sieur  R.  est  d'ailleurs  atteint  d'une  faiblesse  de  cette  paroi. 
Celle-ci  a  été  la  cause  principale,  sinon  la  cause  unique  de  la  hernie  du 
6  nov.  et  elle  pourrait  à  la  rigueur  compromettre  le  résultat  obtenu  pv 
l'opération. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  qui  montrent  que  de  la  consi- 
dération des  conditions  où  s'est  produit  Taccident  et  surtout  de  Tétit 
des  parois  abdominales  et  de  la  région  inguinale  opposée,  on  peut 
tirer  des  conclusions  fermes,  positives  ou  négatives,  sur  l'origiDe 
.de  la  hernie  qui  a  été  guérie  par  l'opération. 
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Des  19  sujets  qui  ont  été  soumis  à  notre  examen  pour  subir  une 
expertise  concernant  Torigine  des  hernies  soumises  à  l'opération  de 
cure  radicale,  et  dont  18  étaient  ou  avaient  été  atteints  de  hernies 
inguinales  attribuées  par  eux  à  un  accident,  17  portaient  une  hernie 
ou  une  faiblesse  tout  à  fait  marquée  de  la  région  inguinale  du  côté 
opposé;  un  seul  ne  présentait  aucun  signe  indiquant  une  prédispo- 
sition; chez  un  autre,  dont  la  hernie  avait  récidivé,  la  prédisposition 
était  peu  manifeste,  mais  l'accident  lui-même  était  douteux  : 

En  gerbant  des  sacs  de  blé,  aidé  daos  ce  travail  par  trois  autres 
manœuvres,  le  sieur  J.  avait  dû  supporter  la  plus  grande  partie  du  poids 
d'un  de  ces  sacs  qu*avaient  lâché  ses  camarades.  Il  avait  à  ce  moment 
ressenti  une  douleur  dans  Taine  gauche,  mais  il  avait  continué  à  travailler 
et  n*avait,  ni  ce  jour-là  ni  les  suivants,  l'ait  aucune  déclaration  d'accident. 
Ce  n*avait  été  que  5  jours  après  que  sentant  toujours  cette  douleur  il  était 
allé  à  rhôpital  Broiissais,  où  on  avait  reconnu  l'existence  d'une  hernie 
inguinale  droite  pour  laquelle  il  avait  été  opéré. 

Des  16  autres,  4  avaient  subi  une  opération  de  cure  radicale  des 
deux  côtés,  et  par  conséqu^ent  étaient  atteints  de  hernies  doubles; 
4  présentaient  encore  une  hernie  inguinale  du  côté  opposé  ;  8  offraient 
de  ce  côté  une  prédisposition  manifeste  à  la  hernie,  caractérisée  par 
les  modifications  que  nous  venons  de  signaler. 

Un  dernier  sujet,  enfin,  avait  subi  l'opération  de  la  cure  radicale 
pour  une  hernie  épigastrique  qui  était  restée  guérie;  on  sait  que  la 
hernie  épigastrique  ne  peut  guère  relever  d'un  traumatisme  autre 
qu'une  violence  directe  ayant  déterminé  la  rupture  du  plan  fibreux 
de  la  ligne  blanche;  dans  ce  cas,  l'opinion  du  chirurgien,  qui  avait 
pratiqué  l'opération  en  question  sur  le  sujet  qui  attribuait  cette 
hernie  à  un  accident,  était  ainsi  formulée  sur  son  bulletin  d'hôpital  : 

Cet  homme,  opéré  d'une  hernie  épigastrique  vulgaire,  mais  dont  il 
rapportait  Torigiiie  à  un  traumatisme  anléiieur,  est  un  malade  indiscipliné, 
qui  a  trouvé  moyen  de  manger  de  la  charcuterie  le  lendemain  de  Topéra- 
lion  et  qur  a  fini  par  sortir  sur  sa  demande,  sans  autorisation  du  chirur- 
gien, en  prétendant  qu'il  n'avait  pas  assez  à  manger. 

La  petite  statistique  que  je  viens  de  citer  montre  qu'il  doit  être 
bien  rare  que  l'expert  ne  puisse  se  prononcer  sur  l'origine  de  la 
hernie  guérie  par  la  cure  radicale;  son  opinion  doit  toujours  s'ex- 
primer formellement  sur  l'existence  d'une  prédisposition  à  la  hernie 
caiActérisée  par  une  faiblesse  de  la  région  inguinale  opposée  ou  par 
la  constatation  d'une  hernie  coexistant  ou  ayant  existé  dans  cette 
région  inguinale  opposée. 
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£n  Tabsence  de  prédisposition  certaine,  si  les  dépositions  recueil- 
lies dans  l'enquête  ne  démontrent  pas  formellement  qu'un  accident, 
suivi  de  conséquences  locales  forçant  le  blessé  d'interrompre  aussitôt 
le  travail  et  de  se  considérer  malade,  a  déterminé  la  première  mani- 
festation de  la  hernie  opérée  et  guérie,  les  conclusions  de  Texpert 
doivent  rester  douteuses,  car  il  ne  lui  est  permis  de  se  prononcer 
que  sur  les  points  qu'il  peut  établir  sur  des  données  tout  à  fait  posi- 
tives. Il  n'est  tenu  en  pareil  cas  que  d'exposer  clairement  les  raisons 
pour  lesquelles  il  lui  est  impossible  de  répondre  d'une  manière 
affirmative  ou  négative  à  la  question  qui  lui  a  été  posée. 

B.   —  La  guérison  obtenue  par  Vopération  de  la  cure 
radicale  ne  s'est  pas  maintenue. 

Il  y  a  récidive  de  la  hernie  :  cette  récidive  elle-même  ne  nous 
renseigne  pas  davantage  sur  l'origine  accidentelle  ou  spontanée  de 
la  première  hernie.  La  hernie  récidivée  se  fait  en  général  par  un 
véritable  trou  creusé  dans  la  cicatrice,  le  plus  souvent  au  ras  du 
pubis  et  tout  à  fait  en  bas  de  la  cicatrice  résultant  de  la  cure  radicale. 
C'est  le  cas  lorsque  le  chirurgien  a  le  tort  de  refouler  en  bas  le  cor- 
don sperrnatique  et  de  lui  faire  traverser  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  directement  en  arrière,  au-dessus  du  pubis,  au  lieu  de  recourir 
à  la  reconstitution  d'une  paroi  abdominale  suivant  son  type  clas- 
sique, en  ménageant  pour  le  cordon  un  passage  oblique  entre  le 
plan  superficiel  et  le  plan  profond  de  la  paroi  par  la  méthode  de 
13assini.  Cette  erreur  de  pratique,  actuellement  plus  rare  qu'autrefois 
mais  encore  trog  commune,  est  la  cause  de  la  très  grande  majorité 
des  récidives,  de  presque  toutes  celles  que  j'ai  observées,  réopérée 
par  la  méthode  de  Bassin!  et  définitivement  guéries. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  de  la  cure  radicale  a  modifié  de  lelJe 
sorte  les  conditions  anatomiques  des  parties,  que  Ton  ne  peut  plus 
rien  déduire  de  l'observation  de  la  hernie  récidivée  ;  aussi  les  termes 
du  problème  sont-ils  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  le  cas  de  her- 
nies traitées  de  la  cure  radicale  et  restées  guéries. 

Une  question  supplémentaire  se  pose  néanmoins  dans  les  cas  de 
récidives?  La  hernie  récidivée  se  rattache-t-elle  à  la  hernie  opérée 
et  guérie  et  doit-elle  être  considérée  comme  n'en  étant  que  la  conti- 
nuation? L'opération  dans  cette  hypothèse  n'a  pas  été  efficace  et 
après  elle  l'accidenté  ou  soi-disant  tel  est  simplement  resté  affecté 
de  la  hernie  comme  il  l'était  avant  l'opération;  les  opérés  ont  sim- 
plement constaté,  un  temps  plus  ou  moins  long  après  celle-ci,  qu'ils 
étaient  de  nouveau  atteints  de  leur  hernie  et  ils  ont  attribué  leur 
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infirmité  à  l'accident  qu'ils  considéraient  comme  la  cause  initiale  de 
leur  première  hernie.  Ces  opérés,  aussitôt  qu'ils  ont  recommencé  à 
travailler  après  l'opération^  ont  ressenti  la  même  gêne,  les  mêmes 
douleurs  qu'avant  l'opération,  du  côté  jadis  occupé  par  la  hernie, 
et  ce  n'est  parfois  même  qu'à  l'expertise  que  l'insuccès  de  l'opéra- 
tion en  question  et  la  récidive  de  la  hernie  ont  été  constatés.  Sur 
7  des  sujets,  soumis  à  la  cure  radicale  et  atteints  de  récidives  que 
j'ai  eu  à  examiner,  5  revus  quatorze  mois,  un  an,  dix  mois  et  huit 
mois  après  l'opération,  considéraient  leur  hernie  récidivée  unique- 
ment comme  la  continuation  de  leur  hernie  première.  Dans  les  cas 
de  ce  genre  c'est  sur  les  origines  de  celle-ci  et  sur  sa  relation  avec 
l'accident  auquel  on  l'attribue  que  doit  porter  l'examen  de  l'expert* 
Les  termes  du  problème  sont  ici  les  mêmes  que  si  la  hernie  était 
restée  guérie,  avec  cette  différence  seulement  que  dans  certains  cas 
la  facilité  avec  laquelle  la  hernie  s'est  reproduite  peut  être  invoquée 
comme  un  indice  de  la  faiblesse  de  la  région  inguinale  à  laquelle  il 
faut  rapporter  au  moins  en  grande  partie  la  hernie  première. 

Des  deux  cas  où  nous  avons  eu  à  examiner  des  accidentés  atteints 
de  hernies  qui  s'étaient  reproduites  un  temps  fort  long  après  une  opé- 
ration de  cure  radicale,  l'un  et  l'autre  concernaient  des  sujets  mani- 
festement atteints  de  prédisposition  aux  hernies.  L'un  avait  été  opéré 
à  l'âge  de  vingt  ans  par  M.  Lucas  Championnière  pour  deux  hernies 
inguinales  d'origine  très  probablement  congénitale;  il  présentait 
une  petite  hernie  ombilicale;  son  ventre,  à  parois  faibles,  bombait 
vers  les  régions  inférieures  en  affectant  la  forme  de  ventre  en  besace. 

L'autre,  opéré  par  M.  Reynier  six  ans  auparavant  du  côté  droit, 
outre  la  récidive  siégeant  de  ce  côté,  présentait  un  ventre  à  double 
saillie  très  marquée;  l'anneau  inguinal  gauche  était  dilaté  et  per- 
mettait l'introduction  du  doigt. 

Chez  celui-ci,  la  cicatrice  rësult^mt  de  l'opération  antérieure  était 
percée,  à  sa  partie  la  plus  intérieure  et  la  plus  interne,  d'un  trou  où 
le  doigt  pouvait  pénétrer  et  par  où  sortait  la  hernie,  mais  toute  la 
partie  sus-jacente  de  la  cicatrice  était  faible,  mince  et  insuffisamment 
résistante. 

Chez  le  premier,  la  cicatrice  du  côté  gauche  présentait  deux  per- 
forations siégeant  l'une  à  sa  partie  supérieure,  l'autre  à  sa  partie 
inférieure;  par  ces  deux  orifices  faisaient  issue  deux  hernies  réduc- 
tibles^ distinctes  Tune  de  l'autre. 

Chez  ces  deux  sujets  la  hernie  qui  s'était  reproduite  avait  eu  pour 
cause  la  résistance  insuffisante  de  la  cicatrice  de  l'opération  de  cure 
radicale;  celle  ci,  pendant  plusieurs  années  néanmoins,  les  avait 
débarrassés  de  leur  hernie;  mais  la  cicatrice  s'était  progressive- 
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ment  laissé  amincir  et  distendre  et  avait  sous  Tinfluence  d'un 
effort  plus  violent  que  les  efforts  professionnels  ordinaires,  dans  un 
de  ces  cas,  dans  Tautre  au  moment  d'une  chute  sur  le  ventre,  donné 
passage  à  des  hernies  récidivées. 

Chez  l'un  et  chez  l*autre,  existait  une  prédisposition  originelle  au  dé- 
veloppement de  hernie  révélée  par  le  relâchement  général  de  la  paroi 
abdominale  chez  tous  les  deux,  chez  l'un  par  l'existence  d'une  hernie 
congénitale  du  côté  opposé  qui  avait  été  opérée  et  qui  était  restée 
guérie,  chez  Tautre  par  la  largeur  anormale  du  trajet  inguinal  et 
par  l'existence  simultanée  d'une  petite  hernie  ombilicale.  Un  pou^^t 
donc  admettre  que  leurs  premières  hernies  avaient  été,  quelle  que  fût 
leur  cause  occasionnelle,  préparées  par  une  évolution  herniaire  de 
longue  durée.  Mais  chez  l'un  la  récidive,  constatée  peu  après  une 
chute  sur  le  ventre,  s'était  faite  par  deux  points  de  la  cicatrice  dis- 
tants l'un  de  l'autre  de  quelques  centimètres  :  ce  qui  accusait  la  fai- 
blesse de  la  réparation  obtenue  de  cure  radicale;  chez  l'autre  un 
effort  violent  fait  en  fausse  position  pour  soulever  un  sac  de  sucre 
pesant  une  centaine  de  kilos  avait  été  accompagné  d'une  sensation 
de  douleur  vive  et  de  Tapparilion  d'une  grosseur  dans  l'aine  droite. 
Chez  celui-ci,  malgré  la  prédisposition  manifeste  constituée  par  la 
faiblesse  de  la  paroi  et  par  l'existence  antérieure  d'une  hernie  traitée 
par  la  cure  radicale,  nous  avons  cru  devoir  admettre  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  Taccident  du  travail  et  là  récidive.  Chez  le  pre- 
mier au  contraire,  la  chute  en  avant  dans  laquelle  le  ventre  avait 
p^  porté  sur  un  cadre  en  fer,  nous  a  paru  sans  aucune  influence  sur  la 

production  de  la  récidive  qui  s'était  faite  simultanément  par  deux 
points  de  la  cicatrice. 


I 

^■• 

U 

^  Quand  il  s'agit  de  juger  la  relation  de  cause  à  effet  entre  un  acci- 

i!;.  dent  du  travail  et  une  récidive  fort  éloignée  d'une  hernie  opérée  de 

P  cure  radicale  plusieurs  années  auparavant,  la  récidive  en  question 

doit  toujours  être  considérée  au  même  titre  que  s  il  s'agissait  d'une 
*  hernie  récente;  les  prédispositions  générales  à  la  production  des 
hernies  doivent  entrer  en  compte,  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
ou  la  faiblesse  de  la  cicatrice  résultant  de  l'opération  antérieure,  la 
manière  dont  elle  a  cédé  et  livré  passage  à  la  récidive,  la  forme,  le 
volume,  l'importance  de  celle-ci  seront  prises  en  considération; 
mais  la  nature  de  l'accident,  la  manière  dont  il  s'est  produit,  ses 
suites  prochaines  demeurent  les  principaux  éléments  du  jugement 
On  ne  saurait  admettre  que  tous  les  opérés  de  cure  radicale  de 
hernie  soient  prédisposés  à  être  atteints  d'une  nouvelle  hernie  : 
certains  d'entre  eux  sont  moins  exposés  à  voir  se  développer  une 
récidive  que  bien  des  sujets  qui  sont  sains  en  apparence  ;  mais  lorsque 
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chez  l'un  de  ces  opérés  se  développe  une  récidive,  Ton  doit  toujours 
considérer  Topération  et  par  conséquent  la  première  hernie  comme 
constituant  une  prédisposition  certaine  à  la  production  de  la  hernie 
nouvelle.  En  d'autres  termes,  tout  opéré  de  cure  radicale  n'est. pas 
un  prédisposé,  mais  tout  sujet  atteint  de  récidive  après  l'opération 
de  cure  radicale  était  un  prédisposé  aux  hernies. 

IX.  —  L'expertise  en  matière  de  hernies. 

Celle-ci  comprend  :  l'examen  des  documents  et  certificats  con- 
cernant l'accident  et  ses  suites;  Texamen  du  plaignant;  la  rédac- 
tion du  rapport. 

A.  —  Examen  des  documents  et  pièces  concernant  Va/faire» 

En  matière  de  hernies,  il  serait  désirable  que  l'expert  ait  eu, 
quelques  jours  ou  quelques  heures  avant  l'expertise,  communica- 
tion du  dossier  complet  de  l'affaire,  tout  au  moins  du  procès-verbal 
d'enquête,  dressé  par  le  juge  de  paix  et  renfermant  les  déclarations 
du  plaignant  et  des  témoins  de  Taccident,  le  certificat  médical  de 
constatation  d'accident,  et  les  certificats  délivrés  par  les  médecins 
et  chirurgiens  qui  ont  vu  et  soigné  la  victime  de  l'accident.  Dans 
aucune  autre  espèce  d'affaires  peut-être,  ces  pièces  n'ont  autant 
besoin  d'être  étudiées  et  méditées  par  l'expert.  Quelles  que  soient 
les  inexactitudes,  les  omissions  ou  même  les  erreurs  qu'elles  ren- 
ferment, elles  seules  peuvent  apprendre  à  l'expert  quelle  a  été  la 
nature  de  l'accident,  son  mécanisme,  son  importance;  quelles  en 
ont  été  les  conséquences  prochaines,  quelles  furent  les  lésions 
immédiatement  constatées;  à  quelle  époque  précise  l'existence  d'une 
hernie  a  été  dûment  reconnue,  et  quel  était  son  volume  à  cette  date; 
quels  sont  les  phénomènes  pathologiques,  les  symptômes  et  les 
incapacités  qui  ont  aussitôt  suivi  l'apparition  de  la  hernie.  Chacun 
de  ces  points  devra  être  soumis  à  une  vérification,  en  comparant 
les  documents  en  question  aux  réponses  que  feront  les  plaignants 
aux  interrogations  de  l'expert. 

Malheureusement  le  nombre  des  aff'aires  d'accidents  du  travail 
soumises  aux  tribunaux  est  tel  que  ni  les  huissiers  dont  c'est  l'office, 
ni  les  avoués,  ni  les  Compagnies  d'assurance  contre  les  accidents  ne 
peuvent  le  plus  souvent  remplir  cette  condition  essentielle,  et  que 
ce  n'est  qu'au  moment  où  l'expert  se  trouve  vis-à-vis  de  l'accidenté 
qu'on  lui  donne  connaissance  du  jugement  qui  le  nomme  expert  et 
des  documents  contenus  au  dossier  et  dont  il  eût  dû  être  saisi  avant 
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d*avoir  convoqué  les  parties  pour  l'expertise.  Ces  pièces,  et  pour  le 
moins  le  jugement  et  Tenquôte  doivent  lui  être  remis  avant  qu'il 
procède  à  Pexamen  du  malade;  l'expert,  après  s'être  assuré  qu'il  est 
dispensé  du  serment  du  consentement  des  parties,  s'il  s'agit  d'une 
af&ire  de  première  instance,  doit  consacrer  à  l'étude  de  ces  pièoes 
tout  le  temps  nécessaire  et  n'aborder  l'interrogatoire  et  l'examen  da 
plaignant  que  quand  il  se  sera  mis  au  courant  de  tous  les  faits  de  la 
cause.  —  Dans  les  expertises  qui  ont  lieu  un  temps  assez  court,  un 
mois,  un  mois  et  demi  après  l'accident,  la  hernie,  censée  remonter 
comme  origine  à  l'accident,  ne  peut  avoir  changé  de  caractères  ni 
s'être  modifiée  d'une  manière  très  importante;  tel  est  le  cas  dans  la 
plupart  des  affaires  où  l'expert  est  commis  par  le  juge  de  paix  delà 
circonscription  ;  c'est  pour  l'enquête  que  l'expertise  a  été  ordonnée 
et  les  seules  pièces  à  réclamer  sont  les  certificats  médicaux  de 
constatation  d'accident  et  ceux  qui  ont  été  délivrés  parles  médecios 
qui  ont  assisté  l'accidenté.  —  Quand  l'expertise  est  ordonnée  en  vue 
d'une  conciliation,  le  serment  n'est  pas  exigé;  l'accident  est  le  plus 
souvent  de  date  récente;  le  procès^verbal  d'enquête  dressé  par  le 
juge  de  paix  doit  être  toujours  réclamé  par  l'expert;  mais  nous 
recommandons  surtout  de  ne  jamais  procéder  à  l'expertise  sans 
avoir  consulté  ce  procès-verbal  toutes  les  fois  que  l'on  aura  été 
commis  pour  voir  et  visiter  le  plaignant  par  un  jugement  rendu 
par  le  tribunal  civil  ou  par  un  arrêt  de  la  Cîour.  Dans  ces  cas, 
toutes  les  pièces  concernant  l'affaire  :  jugements,  enquêtes,  rapporte, 
certificats,  doivent  avoir  été  consultées  et  analysées  par  l'expert.  De» 
mois  et  souvent  même  des  années  se  sont  passés  depuis  l'accident 
et  les  premières  pièces,  renfermant  les  documents  recueillis  aussitôt 
après  l'apparition  de  la  hernie,  peuvent  seules  renseigner  l'expert 
sur  le  volume  précis  que  présentait  la  hernie  dans  les  premiers 
temps  de  son  observation  et  sur  les  changements  qui  s'y  sont  pw)- 
duits  depuis  lors. 
Sur  ces  pièces  et  certificats,  on  doit  relever  avec  soin  : 
La  date  et  l'heure  précise  de  l'accident; 

Le  mode  et  le  mécanisme  suivant  lesquels  s'est  produit  l'acci- 
dent; comme  il  s'agit  presque  toujours  d'eflforts  feiits  au  cours  du 
travail,  il  faut  noter  le  genre  d'effort  auquel  se  livrait  le  plaignant, 
chargé  ou  non  ©hargé;  le  poids  de  la  charge  ;  les  circonstances  acri- 
dentelles  qui  ont  pu  déterminer  une  surcharge;  les  fausses  por- 
tions, pertes  d'équilibre,  imminence  de  chute  ou  chute  qui  se  sont 
produites  et  ont  rendu  Teffort  excessif.  En  cas  de  chute,  de  coup  ou 
de  choc  violent,  il  faut  noter  le  moment  précis,  où  celui-ci  s'est  pro- 
duit, le  point  qu'à  frappé  la  violence  extérieure. 
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II  faut  relever  les  phénomènes  immédiats  :  douleur  dans  Taine, 
dans  le  ventre  ou  dans  les  reins,  celle-ci  plus  fréquemment  accusée 
peut-être  que  les  autres;  l'intensité  de  la  douleur  physique  forçant 
le  blessé  d'interrompre  son  travail  ou  la  possibilité  où  il  a  été  de  le 
continuer.  11  faut  contrôler  dans  l'enquête  les  assertions  du  plaignant 
par  les  déclarations  des  témoins;  préciser  si  ceux-ci  ont  assisté  à 
l'accident  lui-même  ou  l'ont  simplement  entendu  raconter  quelques 
instants  ou  quelques  heures  après. 

Suivent  les  constatations  premières  des  médecins,  parfois  enta- 
chées d'erreurs  et  même  d'erreurs  grossières;  relever  avec  soin  sur 
ces  premiers  certificats  tout  ce  qui  a  été  constaté  sur  le  volume 
primitif  de  la  hernie  et  sur  l'état  de  la  région  inguinale  opposée, 
puisque  presque  constamment  il  s'agit  de  hernies  inguinales.  Il 
faut  relever  avec  le  plus  grand  soin  combien  d'heures  ou  de  jours 
après  l'accident  le  médecin  a  été  consulté  pour  la  première  fois  ; 
s'il  y  a  eu  interruption,  puis  reprise  du  travail,  et  dans  ce  dernier 
cas  pour  combien  de  temps.  Noter  enfin  toutes  les  constatations  qui 
ont  été  faites  sur  les  suites  de  l'accident. 

Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  dans  les  douleurs  perçues 
par  l'accidenté,  dans  l'impossibilité  où  il  a  pu  être  de  continuer  et 
de  reprendre  son  travail,  il  y  a  souvent  une  large  part  à  faire  aux 
lésions  autres  que  la  hernie  et  qui  ont  été  la  conséquence  simul- 
tanée de  la  violence  reçue.  Parmi  ces  autres  conséquences  de  l'acci- 
dent, une  fracture,  une  entorse,  un  tour  de  reins  surtout,  ont  sou- 
vent été  la  véritable  cause  de  l'arrêt  immédiat  et  plus  ou  moins  pro- 
longé da  travail.  Il  faut  rechercher  sur  les  documents  en  question, 
lorsqu'elles  existent,  les  preuves  de  ces  complications. 

B.  —  Examen  du  plaignant. 

L'examen  du  plaignant  se  compose  de  son  interrogatoire  et  de  son 
examen  physique. 

!•  L'interrogatoire  de  l'accidenté  doit  procéder  méthodiquement 
et  porter  sur  tous  les  points  qui  ont  déjà  attiré  l'attention  de 
l'expert  dans  la  revue  qu'il  a  faite  des  documents  et  certificat 
produits. 

a)  Il  faut,  après  avoir  pris  le  nom  du  plaignant,  faire  préciser  son 
âge,  et  l'interroger  sur  ceux  de  ses  antécédents  qui  ont  trait  à  sa 
hernie  :  son  père,  sa  mère,  ses  frères  et  sœurs  n'ont-ils  point,  à  sa 
connaissance,  été  atteints  d'une  infirmité  semblable?  —  Sur  ce 
point  la  réponse  est  toujours  négative.  N'a-t-il  pas  porté  de  bandage 
dans  son  enfance?  Réponse  encore  toujours  négative.  —  A-t-il  fait 
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son  service  militaire?  Quelle  en  a  été  la  durée?  —  Sur  cette  question 
bien  des  sujets  sont  forcés  de  répondre  qu'ils  ont  été  exemptés,  ou 
qu'ils  n'ont  eu  qu'un  an  de  service  à  faire.  La  cause  de  cette  dis- 
pense totale  ou  partielle  du  service  est  pour  eux  presque  toujoars 
la  même;  ils  ont  été  dispensés  comme  soutiens  de  famille,  ou 
comme  ayant  un  frère  sous  les  drapeaux,  ou  exemptés  pour  un 
défaut  de  la  vue;  parfois  ils  avouent  la  faiblesse  de  constitution. 
Sans  attacher  une  trop  grande  importance  à  ce  document,  après 
avoir  vérifié  s'il  le  peut  la  cause  à  laquelle  le  plaignant  attribue  son 
exemption,  l'expert  notera  l'exemption  ou  la  réforme  et  leur  cause 
probable  ou  impossible  à  vérifier. 

b)  Vient  ensuite  la  partie  de  l'interrogatoire  relative  à  l'accident; 
quelle  est  la  profession  du  plaignant,  depuis  combien  de  temps  il 
l'exerce,  quels  sont  les  efforts  habituels  que  cette  profession  exige 
de  lui. 

L'accident,  sa  date  précise  et  l'heure  à  laquelle  il  est  arrivé;  en 
faire  préciser  tous  les  détails,  rien  n'est  indifférent  en  la  matière.  Il 
faut  dégager  positivement  des  réponses  souvent  vagues  de  1  acci- 
denté, les  caractères  de  l'effort  qu'il  a  développé  et  les  conditions 
où  il  a  fait  cet  effort  de  manière  à  établir  si  c'est  un  effort  profes- 
sionnel ordinaire,  ou  si  c'est  un  effort  accidentel  qui  a  déterminé 
l'apparition  de  la  hernie;  il  faut  faire  préciser  toutes  les  circons- 
tances relatives  à  cet  effort,  la  chaîne  que  le  plaignant  portait,  le 
nombre  d'aides  qui  lui  prêtaient  leur  concours,  la  position  exacte 
où  il  se  trouvait.  —  S'il  s'est  agi  d'un  accident  autre  qu'un  effort, 
d'une  chute,  d'un  coup,  particulièrement  d'un  coup  sur  le  ventre, 
en  faire  déterminer  aussi  exactement  que  possible  le  mode  d'action 
et,  si  c'est  un  coup,  la  violence  et  le  siège  précis.  Enfin,  recueillir 
des  déclarations  du  plaignant  les  indications  les  plus  exactes  surœ 
qu'il  a  ressenti  au  moment  de  l'accident,  sur  le  siège  et  la  nature  de 
la  douleur;  il  faut  établir  si  la  douleur  a  été  instantanée  on  si 
elle  ne  s'est  produite  qu'au  bout  de  quelques  instants,  si  elle  a  en 
pour  siège  la  région  affectée  de  hernie  ou  si  elle  n'a  pas  consisté 
principalement  en  une  douleur  dans  les  reins,  si  fréquemment 
accusée  par  les  blessés  dans  leur  déposition  consignée  dans 
l'enquête. 

c)  Les  suites  de  l'accident,  la  réaction  générale,  les  phénomène 
attribuables  au  chec,  à  l'émotion,  à  ladouleuront  leur  importance. 
Il  faut  noter  si  l'accident  a  été  accompagné  d'une  impossibilité 
immédiate  et  absolue,  pour  le  plaignant,  de  continuer  son  travail, 
ou  si  l'acte  que  celui-ci  accomplissait  au  moment  de  l'accident  a  pu 
être  achevé,  et  si  le  plaignant  a  dû,  aussitôt  après,  interrompre  son 
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travail;  ou  s'il  a  pu  continuer  celui-ci  pendant  quelques  heures  ou 
quelques  jours  :  si  le  travail  d*abord  interrompu  a  pu  être  repris  et 
au  bout  de  combien  de  temps. 

Toutes  ces  circonstances,  notées  avec  soin  au  cours  de  l'interro- 
gatoire, ont  leur  importance.  Une  hernie  qui  vient  de  se  produire 
brusquement,  doit  être  douloureuse;  elle  peut  rendre  impossible  la 
continuation  immédiate  du  travail.  Mais,  si  une  apparition  ne  s'est 
pas  compliquée  d'accidents  d'irréductibilité  ou  d'étranglement,  la 
douleur,  la  gêne  qu'a  déterminées  sa  production  se  dissipent  rapi- 
dement; une  hernie,  par  elle-même,  est  tout  au  plus  une  cause 
de  gêne  quand  elle  est  récente  :  à  partir  du  moment  où  le  hernieux 
est  pourvu  d'un  bandage,  elle  n'est  pas  une  cause  d'incapacité 
matérielle  pour  le  travail;  ce  sont  les  vieilles  hernies,  les  hernies 
volumineuses,  les  hernies  plus  ou  moins  irréductibles  ou  incoer- 
cibles qui  donnent  à  celui  qui  les  porte  cette  sensation  de  faiblesse, 
de  chute  des  organes,  qui  l'empêche  de  faire  un  effort.  Ainsi  la 
gêne,  la  douleur,  Timpossibilité  de  se  livrer  au  travail  ordinaire, 
persistant  depuis  l'accident  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  indi- 
quent bien  plutôt  l'augmentation  de  volume  d'une  hernie  préexis- 
tante, et  qui  jusqu'alors  était  bien  supportée,  que  Tapparition  d'une 
hernie  résultant  d'un  accident.  Il  est  donc  nécessaire  que  l'expert 
recueille  de  la  bouche  même  du  plaignant,  les  indications  les  plus 
précises  sur  les  raisons  qui  ont  déterminé  Tinterruption  de  son  tra- 
vail à  la  suite  de  l'accident. 

S'il  y  a  eu  traitement  chirurgical  ou  opération  de  cure  radicale, 
toutes  les  indications  relatives  à  ces  actes  doivent  être  l'objet  d'un 
interrogatoire  tout  à  fait  approfondi;  en  cas  d'opération,  l'expert 
devra  s'enquérir  exactement  du  temps  qu'aura  duré  la  réparation 
de  la  plaie,  du  nombre  de  pansements  effectués,  de  la  suppuration 
qui  peut  s'être  produite,  en  rechercher  la  durée,  l'abondance,  et 
faire  préciser  le  nombre  des  points  de  suture  qui  ont  pu  être  éli- 
minés, la  date  et  la  durée  de  ces  éliminations. 

2*  L'examen  physique  du  plaignant  doit  être  pratiqué,  la  partie 
inférieure  du  corps  dépouillée  des  vêtements;  dans  la  station  debout 
d'abord,  puis  dans  le  décubitus  dorsal  du  sujet. 

A.  Le  plaignant  étant  debout  et  dépouillé  de  ses  vêtements,  on 
note  : 

La  constitution  générale  du  sujet,  vigoureux  ou  faible,  gras  ou 
maigre,  bien  ou  mal  musclé; 

L'apparence  du  ventre  et  sa  forme  :  le  ventre  est  plat  ou  bombé; 
dans  ce  dernier  cas,  la  saillie  du  ventre  est  régulière,  ou  elle  se 
prononce  surtout  vers  la  région  hypogastrique;  on  note  si  la  paroi 
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\  affecte  une  des  formes  communes  chez  les  hernieux  :  ventre  à 

i\  double  ou  à  triple  saillie,  ventre  en  besace,  ventre  en  tablier. 

'».  Les  saillies  circonscrites,  qui  révèlent  l'existence  des  hernies 

^,  inguinales  ou  crurales,  leur  siège  précis,  leur  forme  ovalaire, 

^\  arrondie,  cylindrique,  piriforme,  etc.,  leur  volume  sont  Télément 

^^y  essentiel  de  cet  examen  physique. 

ytV  On  ne  négligera  pas  d'interroger  du  regard  toutes  les  régions  où 

f;.  peuvent  se  produire  des  hernies  ;  d'examiner  laligne  blanche, lardon 

j:  épigastrique  et  surtout  d'explorer  avec  soin  la  cicatiice  ombilicale. 

?  ^  Souvent  ce  premier  examen  ne  révèle  rien  qui  puisse  faire  reoon- 

^;  naître  l'existence  d'une  hernie;  on  fait  alors  tousser  légèrement  le 

^;  plaignant,  une  fois,  puis  à  plusieurs  reprises;  on  note  à  ce  moment 

r  tontes  les  saillies  qui  se  dessinent,  leur  siège  et  leur  volume;  on 

?V  note  celle  de  ces  saillies  qui  persiste  après  la  toux  ou  l'effort  un  peu 

plus  soutenu  que  l'on  fait  exécuter  au  sujet  :  il  peut  arriver  qoe 
ir-  cette  saillie  ne  coïncide  pas  avec  la  hernie  dont  celui-ci  dit  avoir  été 

-  atteint,  mais  c'est  rare.  Beaucoup  plus  souvent,  outre  la  hernie  qui 

^      .  est  signalée  par  le  plaignant,  il  existe  une  autre  saillie,  au  point 

:»  symétrique  ou  en  un  autre,  saillie  crurale  opposée,  si  la  hernie 

^*  signalée  est  une  hernie  inguinale,  saillie  inguinale  si  celle-ci  est 

,f  une  hernie  crurale;  de  beaucoup  le  plus  souvent  c'est  une  hernie 

'  '  inguinale  double  que  révélé  l'examen.  Celui-ci  doit  toujours  être 

\  complet;  quand  on  constate  l'existence  d'une  hernie  inguinale,  on 

J  doit  vérifier  avec  soin  s'il  n'existe  pas  une  hernie  crurale  ou  une 

^  tendance  à  la  hernie  crurale  du  même  côté  (distension  de  l'aine]. 

Quand  on  constate  une  hernie  crurale,  en  répétant  les  explorations 
dans  les  efforts  et  en  faisant  tousser  le  plaignant,  on  doit  s'assurer 
si  c'est  une  hernie  crurale  du  type  commun  ou  si  ce  n'est  pas  une 
hernie  crurale  en  avant  des  vaisseaux.  On  conçoit  toute  l'impor- 
tance de  ces  constatations  premières  ;  sauf  exceptions  très  rares  une 
hernie  inguinale  double,  une  hernie  inguinale  compliquée  d'une 
hernie  ou  d'une  faiblesse  de  la  région  crurale  correspondante  (dis- 
tension de  l'aine)  ou  associée  à  une  hernie  crurale  opposée,  une 
hernie  crurale  sortant  entre  les  vaisseaux  fémoraux  et  Tarcade  de 
Fallope  feront  classer,  sans  hésitation,  la  hernie  dont  le  sujet  se 
plaint  parmi  les  hernies  de  faiblesse. 

Le  sujet  étant  encore  debout,  on  explore  avec  la  mai?  la  hernie; 
on  s'assure  qu'elle  communique  à  la  main  de  l'impulsion  dans  la 
toux  et  les  efforts;  puis  on  réduit  doucement  la  tumeur.  Si  elle 
résiste,  on  n'insiste  pas  dans  cette  attitude;  si  elle  se  réduit  en 
partie  ou  en  totalité,  le  doigt  qui  la  refoule  prend  contact  avec  l'ori- 
fice herniaire. 
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On  constate  sommairement  les  caractères,  le  siège,  les  dimen- 
sions, les  limites  et  les  parois  de  cet  orifice;  on  recherche  avec  la 
main  les  autres  orifices  qui  donnent  fréquemment  passage  aux 
hernies,  orifices  inguinaux,  cruraux,  cicatrice  ombilicale,  desquels 
on  va  pratiquer  une  exploration  plus  attentive,  le  malade  étant 
couché.  Un  .examen  des  testicules,  des  cordons  spermatiques,  de  la 
racine  des  bourses  :  on  note  la  présence  ou  l'absence  de  varicocèle. 

Enfin  quand  il  y  a  eu  opération,  on  constate  le  siège  et  la  longueur 
de  la  cicatrice  ou  des  cicatrices,  leur  régularité,  leur'souplesse  ou 
leur  adhérence  aux  plans  profonds  ;  les  enfoncements,  quelquefois 
les  pertuis  persistant  encore,  qui  révèlent  l'existence  de  trajets  sup- 
pures et  l'élimination  de  sutures. 

B.  On  fait  coucher  le  plaignant  sur  le  dos.  C'est  dans  cette  atti- 
tude que  doit  toujours  être  faite  l'exploration  des  anneaux.  On 
commence  par  faire  tousser  le  sujet,  pour  voir  si  la  double  saillie 
des  ventres  faibles  se  produit.  Puis  on  explore  les  régions  ingui- 
nales s'il  s'agit  d'une  hernie  inguinale,  du  côté  incriminé  d'abord, 
puis  du  côté  opposé,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  hernie  de  ce 
côté. 

L'examen  portera  sur  les  points  suivants  que  nous  avons  suffi- 
samment étudiés  pour  ne  pas  revenir  ici  sur  les  constatations  à 
faire. 

Siège  précis  de  l'orifice  herniaire;  ses  dimensions  apparentes; 
possibilité  d'introduire  le  bout  du  doigt  ou  le  doigt  tont  entier  dans 
son  calibre,  exploration  des  piliers  inguinaux  externe,  interne  et 
des  fibres  arciformes;  celles-ci  sont-elles  serrées,  résistantes?  le 
pilier  interne  découvre  t-il  l'insertion  du  grand  droit  de  l'abdomen? 
sent-on  le  tendon  conjoint?  Le  doigt  peut-il  s'introduire  librement 
dans  le  trajet?  celui-ci  est-il  long  ou  court,  oblique  ou  direct?  Le 
doigt  sent-il  en  arrière  de  lui  un  plan  résistant  constitué  par  le 
fascia  transversalis?  pénètre-t-il  directement  dans  l'abdomen, 
peut-il  être  recourbé  en  crochet  de  manière  à  accrocher  le  pubis 
par  sa  face  postérieure?  peut-on  le  faire  librement  basculer  de 
dehors  en  dedans?  sent-on  dans  la  profondeur  les  battements  de 
l'artère  iliaque  externe,  soit  sur  le  bord  interne,  soit  sur  le  bord 
externe  de  Torifice?  sent-on  les  battements  de  l'artère  épigastrique? 

On  fait  alors  tousser  le  plaignant;  on  constate  Timpulsion  que  le 
doigt  reçoit  de  la  hernie;  n'est-ce  que  la  pression  du  plan  posté- 
rieur de  la  paroi  contre  le  doigt,  est-ce  la  sensation  d'un  corps  mou 
qui  tend  à  s'introduire  dans  le  trajet  malgré  la  présence  du  doigt 
qui  remplit  celui-ci?  malgré  le  doigt  la  hernie  pénètre-t-elle  dans 
le  trajet,  sort-elle  par  l'orifice  externe  sur  les  côtés  du  doigt?  faut-il 
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un  OU  deux  doigts  pour  la  retenir?  triomphe-t-elle  même  parfois  de 
l 'obstacle  que  lui  opposent  plusieurs  doigts? 

On  passe  à  l'examen  du  sac  herniaire  :  la  hernie  étant  réduite,  le 
sac  fait-il  un  certain  volume  encore?  contient-il  quelque  viscère 
irréductible,  et,  quand  une  sensation  de  corps  souple  et  mollasse, 
Hexueux,  fuyant  sous  le  doigt,  persiste  après  réduction  en  apparence 
complète,  s'agit-il  d'une  frange  épiploïque  ou  des  veines  variqueuses 
d'un  varicocèle? 

L'examen  des  parties  irréductibles,  quand  il  y  en  a,  mérite  toute 
l'attention.  Sont-elles  molles,  il  s'agit  d'un  lipome  herniaire  oa 
d'une  épiplocéle;  la  distinction  est  difficile  à  faire  surtout  pour  les 
hernies  crurales;  mais  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
lésions,  la  conclusion  est  la  même,  la  hernie  ne  peut  être  récente. 
Des  parties  irréductibles,  volumineuses,  contenant  des  noyaux  durs, 
ou  renfermant  des  parties  sonores  en  raison  de  la  présence  du  gros 
intestin,  révèlent  toujours  une  hernie  fort  ancienne  et  profondé- 
ment modifiée  dans  sa  constitution. 

On  termine  par  Texploration  du  trajet  inguinal  faite  par  la  pal- 
pation  :  celle-ci,  combinée  ou  non  au  toucher  par  le  doigt  introduit 
dans  le  trajet  inguinal,  fait  reconnaître  si  la  paroi  antérieure  du 
trajet  est  résistante  ou  dépressible,  si  elle  ne  présente  pas  une 
lacune,  un  orifice  ovalaire,  coïncidant  avec  l'anneau  externe  et  le 
prolongeant  par  en  haut,  ou  indépendant  de  lui  et  superposé  à  cet 
orifice;  Texploration  de  cette  lacune  doit  être  poussée  à  fond  dt 
répétée  pendant  que  l'on  fait  tousser  le  sujet. 

Au  cours  de  cet  examen  toutes  les  parties  de  Tappareil  génital 
so  nt  examinées  scrupuleusement  :  on  voit  si  les  testicules  sont  à 
leur  place,  ont  leur  volume,  leur  développement  normal;  s'ils  ne 
pré  sentent  pas  d'inversion  ;  en  cas  d'ectopie  apparente,  on  recherche 
le  testicule  absent,  on  détermine  sa  situation  exacte,  son  intégrité 
ou  les  altérations  dont  il  est  atteint;  on  note  avec  soin  Texistenoe 
de  toute  anomalie  de  l'appareil  péri tonéo- vaginal,  hydrocèle  com- 
municante ou  kyste  du  cordon,  toute  anomalie  du  système  génital 
dans  la  zone  de  la  hernie  attribuée  à  l'accident  étant  la  preuve  d'un 
arrêt  de  développement  dont  la  persistance  d'un  infundibulum 
périto néo-vaginal  tout  au  moins,  et  par  conséquent  les  prédisposi- 
tions aux  hernies  inguinales,  est  la  conséquence  forcée. 

£n  cas  de  hernies  crurales,  ombilicales  ou  autres,  des  constata- 
tions analogues  et  en  quelque  sorte  parallèles  doivent  être  faites. 

Quand  la  hernie  est  une  hernie  crurale  le  siège  précis  et  la 
dim  ension  de  l'orifice  méritent  une  mention  toute  spéciale.  Une 
h  ernie  crurale  en  avant  des  vaisseaux  est  une  hernie  de  faiblesse;  il 
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en  est  de  même  de  toute  hernie  crurale  qui  s'accompagne,  du  même 
côté,  d'une  soufflure  de  la  région  inguinale,  d'une  hernie  inguino- 
interstitielle  ou  pubienne.  Une  hernie  crurale  dont  l'orifice  peut 
être  senti  avec  le  doigt  est  certainement  une  hernie  ancienne;  une 
hernie  crurale,  partiellement  irréductible,  est  d'observation  fré- 
quente, et  la  constatation  de  Tirréductibilité  même  partielle  prouve 
aussi  l'ancienneté  de  la  lésion. 

Les  constatations  directes  doivent  être  faites  avec  le  même  soin  ; 
mais  elles  ont  moins  d'importance  en  cas  de  hernies  ombilicales  ou 
de  hernies  épigas triques;  l'existence  de  ces  hernies  est  manifeste- 
ment liée  à  la  persistance  d'un  orifice  qui  ne  saurait  en  quelques 
instants  acquérir  des  dimensions  beaucoup  supérieures  à  celles 
qu'il  avait  avant  Taccident  :  cela  exclut  presque  l'idée  d'une  hernie 
d  origine  traumatique  et  ne  la  laisserait  à  l'état  d'hypothèse  très 
difficile  à  vérifier  que  pour  les  hernies  latérales  de  la  ligne  blanche 
dont  l'origine  est  rapportée  à  un  choc  direct.  La  constatation  d'une 
faiblesse  générale  de  la  ligne  blanche,  d'un  écartement  exagéré  des 
muscles  droits,  de  la  coexistence  de  plusieurs  hernies  de  la  ligne 
blanche  ou  de  hernies  d'un  autre  siège,  de  hernies  inguinales  sur- 
tout doit  être  relevée  avec  soin  comme  un  indice  de  la  prédisposi- 
tion qui  dérive  d'un  développement  défectueux  des  tissus  fibreux 
de  l'abdomen. 

Cet  examen  du  plaignant  doit  être  complété  par  celui  de  sa  santé 
générale,  de  sa  poitrine,  de  son  état  physique  et  pathologique;  s'il 
y  a  quelque  trouble  de  la  respiration,  l'exploration  par  la  percus- 
sion et  l'auscultation  des  organes  thoraciques,  l'inspection  du  larynx, 
de  l'arrière-gorge  et  des  fosses  nasales  s'imposent  naturellement. 

C.  —  Le  rapport. 

Le  rapport  doit  répondre  aux  questions  qui  sont  posées  à  l'expert 
dans  le  jugement  qui  le  commet,  serment  préalablement  prêté  s'il 
n'en  est  dispensé  du  consentement  des  parties,  à  Veffet  de  voir  et  visiter 
un  tel^  prendre  connaissance  des  documents  et  certificats  produits^  dire 
quelles  ont  été  les  blessures  occasionnées  par  Vaccident  du  travail  de 
tel  jour,  quelles  en  ont  été  ou  seront  les  conséquences  au  point  de  vue 
de  Vexercice  tant  de  la  profession  du  demandeur  que  de  toute  autre 
profession  (incapacité  de  travail  temporaire  ou  permanente,  partielle 
ou  absolue),  à  quelle  époque  doit  être  fixée  la  consolidation  de  la  bles- 
sure, c^est-à'dire  la  date  à  laquelle  le  traitement  a  été  terminé,  ou  bien 
la  date  à  laquelle  se  place  le  moment  où  V accidenté  a  pu  savoir  quelles 
seraient  la  nature  et  V importance  de  son  incapacité  définitive.  Dans 
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quelques  jugements  récents  la  question  posée  à  Texpert  était  de  dire 
si  la  hernie^  dont  un  tel  est  atteint^  est  te  résultat  de  Vaccideiii  survenu 
tel  jour  ou  s  il  est  le  résultat  d'une  prédisposition.  C'est  cet  ensemble 
de  questions  auquel  l'expert  doit  répondre  même  dans  les  cas  où 
une  ordonnance  du  juge  des  conciliations  ou  du  juge  de  paix,  dans 
une  affaire  de  hernie  en  relation  avec  un  accident  du  travail,  l'a  sim- 
plement désigné  pour  examiner  la  victime  de  l'accident. 

Le  rapport  doit  donc  comprendre  la  mention  de  la  dispense  du 
serment  ou  de  sa  prestation  ; 

L'énumération  des  documents  et  certificats  produits  dans  l'affaire; 

Le  résultat  de  Texamen  des  lésions  que  porte  l'accidenté  et  qu  il 
attribue  à  l'accident  ; 

La  discussion  de  la  relation  entre  ces  lésions  et  Taccident  eo 
question  ; 

L'évaluation  de  Tincapacité  pour  le  travail  qui  résulte  de  ces 
lésions  et  des  divers  modes  de  cette  incapacité; 

Enfin  la  fixation  de  la  consolidation  de  la  blessure. 

Passons  rapidement  sur  les  premières  parties  du  rapport. 

Après  avoir  mentionné  les  dispositifs  du  jugement  qui  le  dési- 
gnent comme  expert,  mentionné  la  dispense  du  serment,  conseotle 
par  les  parties,  qui  est  presque  de  règle  dans  les  affaires  d'accident 
du  travail,  l'expert  énumère  tous  les  documents  qui  lui  ont  été 
transmis,  pièces  parmi  lesquelles  nous  ne  saurions  trop  l'engager 
à  comprendre  expressément  l'enquête  dressée  par  le  juge  de  paix, 
même  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  absolument  exigible  comme 
dans  les  affaires  de  conciliation. 

Il  procède  ensuite  à  l'exposé  de  la  cause  :  l'exposé  sommaire  ou 
détaillé  de  l'accident  est  nécessaire  dans  les  cas  de  hernies,  accidents 
du  travail,  plus  que  dans  toute  autre  espèce  d'accidents;  cei  exposé 
retracera  toutes  les  particularités  de  l'accident  capables  d'éclairer  le 
médecin  et  le  magistrat  sur  la  relation  qui  existe  ou  qui  n'existe  pas 
entre  l'accident  et  la  production  de  la  hernie.  Il  mentionne  les  phé- 
nomènes aussitôt  ressentis  et  observés  par  l'accidenté  et  les  témoins, 
les  suites  immédiates  de  laccident, l'interruption  ou  la  contlBuation 
du  travail,  le  moment  où  les  premiers  soins  ont  été  donnés,  la  date 
de  la  première  consultation.  S'il  y  a  eu  cessation  du  travail,  ce  rap- 
port doit  préciser  la  cause  matérielle  de  cette  interruption  ;  la  pres- 
cription et  la  pose  du  bandage,  l'opération  de  la  cure  radicale,  sa 
date,  ses  suites  doivent  être  exactement  signalées  sur  le  rapport. 

Passant  à  l'examen  du  plaignant,  l'expert  expose  dans  Tordre 
qu'il  a  suivi,  les  constatations  auxquelles  font  conduit  ses  investi- 
gations sur  le  sujet  debout,  puis  couché.  Il  aura  soin  de  désigner 
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successiveroent  et  en  les  décrivant  à  part  avec  une  précision  métho- 
dique les  lésions  qu'il  a  constatées  du  côté  atteint  par  l'accident, 
d'abord,  puis  celles  qui  existent  du  côté  opposé,  enfin  les  caractères 
anormaux  que  présentent  le  reste  de  la  paroi  abdominale  et  particu- 
lièrement les  autres  orifices  herniaires. 

Cet  exposé  des  lésions  doit  conclure  d'une  manière  positive  à 
Texistence  ou  à  la  non-exislence  d'une  hernie,  développée  au  siège 
désigné  par  le  plaignant;  la  désignation  de  la  variété  de  hernie,  de 
son  volume,  de  ses  caractères  de  réductibilité  ou  d'irréductibilité 
doit  être  faite  avec  la  même  précision  en  quelques  termes  clairs  et 
brefs.  Toutes  les  lésions  concomitantes,  hernie,  faiblesse  du  trajet 
inguinal  du  côté  opposé,  forme  anormale  du  ventre  indiquant  la 
faiblesse  de  la  paroi,  doivent  être  rappelées  en  quelques  mots  dans 
ce  résumé  des  lésions  constatées  sur  le  plaignant. 

Ces  lésions  sont-elles  la  conséquence  de  l'accident  du  travail? 
Cette  question  qu'aborde  ensuite  l'expert  ne  peut  le  plus  souvent 
être  Tobjet  d'une  réponse  simplement  affirmative  ou  négative  :  tout 
ce  que  nous  venons  de  dire  montre  combien  la  solution  en  est  tou- 
jours délicate,  parfois  obscure.  Il  ne  suffit  pas  d'affirmer;  il  faut 
exposer  les  raisons  qui  ont  déterminé  votre  conviction  et  qui  doivent 
entraîner  celle  des  magistrats;  s'il  y  a  certitude  dans  Tun  ou  l'autre 
sens,  il  faut  la  faire  éclater;  s'il  y  a  des  doutes  il  faut  les  produire; 
Texpert  n'a  pas  pour  mission  de  trancher  des  questions  insolubles, 
mais  de  dégager  la  vérité  dans  celles  qui  peuvent  être  résolues  par 
les  moyens  d'investigation  dont  il  dispose,  et  de  montrer  les  causes 
d'incertitude  et  d'erreur  dans  les  autres. 

C'est  pour  cela  que,  dans  les  rapports  sur  les  hernies,  j'ai  cou- 
tume, après  le  paragraphe  des  constatations  matérielles  et  précises, 
d'ouvrir  une  discussion  sur  les  relations  qui  rattachent  la  hernie  à 
l'accident.  Successivement  j'y  étudie  les  indices  et  les  preuves  de  la 
prédisposition,  quand  celle-ci  existe  :  le  rôle  de  l'accident  sur  la 
production,  l'apparition  première,  l'aggravation  ou  simplement  la 
révélation  de  la  hernie.  Parmi  les  suites  de  l'accident  et  les  phé- 
nomènes présentés  par  l'accidenté,  je  mets  en  lumière  ceux 
qui  indiquent  une  participation  de  la  cause  fortuite  et  brusque  à 
l'évolution  herniaire,  ou  l'absence  de  tout  lien  semblable.  Enfin, 
revenant  aux  documents  écrits  qui  peuvent  renseigner  sur  l'état  de 
la  hernie  au  moment  où  elle  a  été  constatée  pour  la  première  fois  et 
comparant  cet  état  à  son  état  actuel,  je  recherche  s'il  est  des  preuves 
ou  des  présomptions  importantes  capables  de  faire  admettre  que  la 
hernie  existait  ou  n'existait  pas  avant  l'accident. 

De  cette  discussion  doit  résulter  un  premier  point  ;  le  plaignant, 
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avant  Taccident  était-il  prédisposé  au  développement  d'une  hernie 
ou  ne  l'était-ii  pas? 

S'il  était  prédisposé,  y  a-t-il  lieu  de  croire  que  Taccident  ait  déter- 
miné la  production  d'une  hernie  qui  était  imminente? 

L'accident  a-t-il  aggravé  une  hernie  existant  déjà  quoique  à  un 
moindre  degré? 

N'a-t-il  fait  que  révéler  ^existence  d'une  hernie  qui  existait  déjà? 

Enfin  n'a-t-il  eu  aucun  rapport  avec  le  développement,  révolution 
ou  Tapparition  de  cette  hernie? 

Chacun  de  ces  points  doit  être  examiné,  discuté  :  celui  qui  résulte 
de  la  discussion  doit  être  établi  sur  des  preuves...  S'il  n'existe  que 
des  présomptions  en  faveur  de  l'un  d'eux,  celles-ci  doivent  être 
développées  avec  des  détails  suffisants.  Si  l'expert  reste  dans  le 
doute,  il  doit  exposer  ses  doutes  et  conclure  en  disant  :  c  II  n'est  pas 
démontré  que  l'apparition  de  la  hernie,  à  laquelle  le  sujet  était  pré- 
disposé par  la  faiblesse  de  sa  paroi  abdominale,  ait  été  déterminée 
par  l'accident...  »  ;  ou,  s'il  est  peu  vraisemblable  que  l'accident  ait  eu 
une  influence  quelconque  avec  le  développement  de  la  hernie  :  c  II 
n'est  pas  probable  que  l'accident  ait  eu  une  influence  sur  le  déve- 
loppement de  la  hernie  à  laquelle  le  sujet  était  prédisposé  par  la 
faiblesse  de  sa  paroi  abdominale...  »;  ou,  si  au  contraire  l'accident 
paraît  avoir  eu  une  influence  déterminante  sur  la  production  d*une 
hernie  chez  un  prédisposé,  l'expert  dira  :  «  Il  est  probable  que  l'acci- 
dent a  eu  pour  effet  de  déterminer  le  développement  —  ou  l'aggra- 
vation —  ou  l'apparition  première  de  la  hernie,  à  laquelle  le  plai- 
gnant était  prédisposé  par  la  faiblesse  de  sa  paroi  abdominale,  i» 

La  relation  réciproque  de  l'accident  et  de  la  prédisposition  avec 
le  développement  de  la  hernie  étant  ainsi  déterminée,  reste  à  tran- 
cher la  question  la  plus  difficile  de  toutes,  celle  de  l'incapacité  per- 
manente pour  l'exercice  de  la  profession  ;  nous  ne  parlons  pas  ici  de 
l'incapacité  temporaire,  dont  il  va  être  question  à  propos  de  la  con- 
solidation de  la  blessure. 

Une  hernie  récente  est-elle  une  cause  d'incapacité  permanente 
partielle  pour  le  travail?  Elle  l'est,  puisqu'elle  exclut  de  certaines 
professions  pour  lesquelles  elle  constitue  une  sorte  de  vice  rédhibi- 
toire;  elle  ne  l'est  nullement,  au  sens  absolu  du  mot,  puisqu'un 
homme  atteint  d'une  hernie  récente,  c'est-à-dire  facile  à  réduire  et 
à  contenir  par  un  bandage,  n'est  nullement  diminué  dans  sa  capa- 
cité pour  le  travail.  L'incapacité  pour  le  travail  résulte  presque 
uniquement  de  l'insécurité  et  de  la  préoccupation  très  justi6ée  do 
hernieux  qui  craint  que  la  hernie  ne  s'échappe  sous  le  bandage  et 
ne  donne  lieu  à  des  accidents  ;  elle  est  plus  justifiée  encore  par  la 
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certitude  presque  absolue  qu'avec  le  temps,  le  plus  souvent  après 
un  temps  très  long,  la  hernie  en  augmentant  de  volume  deviendra 
de  plus  en  pluâ  difficile  à  cmitenir  et  sera  la  cause  d'une  incapacité 
professionnelle,  qui  n'existe  nullement  à  l'heure  où  la  hernie  vient 
de  se  produire,  et  qui  est  le  plus  souvent  totale  chez  les  vieux 
hemîeux.  Tout  ce  que  les  malades,  victimes  d'accidents  du  travail 
ou  soi-disant  tels,  affirment  que  depuis  leur  accident  ils  souffrent  de 
maux  de  ventre,  de  tiraillements  dans  les  reins,  qu'ils  ne  peuvent 
plus  faire  le  même  travail,  lever  les  mêmes  charges,  est  dicté  par 
l'exagération  et  le  désir  de  faire  valoir  leur  infirmité.  Les  plaignants 
diraient  tout  juste  le  contraire,  si  on  leur  faisait  comprendre,  ce  qui 
est  la  vérité,  que  ce  ne  sont  que  les  hernies  anciennement  dévelop- 
pées aux  dépens  d'une  paroi  abdominale  faible  et  insuffisante  qui 
présentent  ces  troubles  fonctionnels  et  qu'une  hernie  petite  et 
récente,  bien  contenue  par  un  bandage,  passe  généralement  tout  à 
fait  inaperçue  du  sujet  qui  la  porte. 

L'incapacité  permanente  partielle,  pour  les  hernies  résultant  d'un 
accident  récent,  ne  peut  être  admise  qu'au  point  de  vue  de  Tavenir 
et  des  accidents  auxquels  la  hernie  peut  éventuellement  donner 
lieu  :  à  ce  point  de  vue,  l'incapacité  dépend  moins  de  la  hernie  elle- 
même  que  de  ce  qu'elle  peut  devenir.  Comment  évaluer  cette  inca- 
pacité, qui  deviendra  peut-être  totale  et  qui  pour  le  moment  n'existe 
pas?  C'est  un  problème  dont  nous  ne  prétendons  pas  donner  la  solu- 
tion et  qui  se  complique  d'une  autre  question  à  laquelle  il  est  tout 
aussi  difficile  de  répondre  :  Comment  cette  incapacité  permanente 
partielle  peut-elle  être  modifiée  par  l'opération  de  la  cure  radicale? 

Pour  mesurer  l'incapacité  permanente  partielle,  nous  partirons 
de  ce  fait  que  les  sujets  atteints  de  hernie  peuvent  être  déclarés 
inaptes  à  exécuter  tous  les  travaux  de  grande  force,  nécessitant  une 
agilité  et  le  libre  exercice  des  membres  inférieurs,  nécessitant  des 
efforts  développés  le  corps  penché  en  avant  ou  les  jambes  écartées, 
et  forçant  le  sujet  à  porter  des  charges  pesantes.  Les  sujets  atteints 
de  hernie  sont  donc  réduits  à  exercer  des  professions  moins  dures, 
mais  aussi  moins  lucratives  pour  des  gens  dont  l'emploi  de  la  force 
brutale  ou  de  l'agilité  physique  sont  les  seuls  moyens  d'existence; 
ou  d'exercer  leur  ancien  métier  avec  des  ménagements  et  en  cou- 
rant certains  risques.  Les  manœuvres,  portefaix,  mineurs,  maçons, 
charpentiers,  les  couvreurs,  les  forgerons,  serruriers,  ouvriers  des 
industries  métallurgiques,  les  blanchisseurs,  garçons  de  ferme,  les 
palefreniers  et  cochers,  employés  des  compagnies  de  transport  par 
voie  et  terre,  par  communications  fluviales  et  maritimes  et  les 
ouvriers  d'un  très  grand  nombre  de  corps  de  métier  sont  donc  atteints 
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dans  leurs  moyens  d'existence  parle  développement  d'une  hernie.  Si 
cette  hernie  était  la  conséquence  exclusive  d'un  accident  survenu 
au  cours  de  leur  travail,  je  n'hésiterais  pas  à  conclure  à  une  dimi- 
nution de  près  de  40  p.  100  de  leur  capacité  professionnelle. 

Mais  il  n'en  est  presque  jamais  ainsi.  Dans  les  cas  mêmes  où 
l'accident  a  eu  une  part  certaine  dans  la  production  de  la  hernie, 
presque  toujours  la  hernie  a  été  favorisée  par  une  prédisposition 
certaine.  La  prédisposition  diminue  dans  une  mesure  difficile  à 
apprécier  le  rôle  de  l'accident  dans  la  production  de  la  hernie;  mais 
elle  diminue  d'une  manière  très  considérable  la  responsabilité  do 
patron  vis-à-vis  de  l'incapacité  du  travail,  car  cette  prédisposition, 
qui  est  une  menace  pour  le  sujet  qui  la  présente,  diminue  non 
moins,  et  souvent  plus  que  la  bemie  elle-même,  la  capacité  de 
l'ouvrier  pour  le  travail.  Un  sujet,  présentant  une  prédispositiOD 
marquée  aux  hernies  révélée  par  une  faiblesse  des  régions  ingui- 
nales, devrait  être  exclu  de  toutes  les  professions  exigeant  àes  efforts 
violents  et  prolongés;  s'ils  ont  été  acceptés  et  admis  à  exécuter  les 
travaux  de  leur  métier,  c'est  sous  la  réserve  en  quelque  sorte  tacite 
que  lorsque  la  menace  vient  à  se  réaliser  et  la  hernie  à  se  produire, 
le  patron  ne  puisse  être  contraint  à  payer  les  frais  d'un  vice  de 
constitution  antérieur  à  l'embauchage  de  l'ouvrier  et  indépendant 
du  travail  exigé  par  le  patron. 

Il  faut  ajouter  à  cette  considération  que,  si  les  hernies  sont  très 
rarement  le  résultat  d'un  effort  instantané  qui  les  fait  sK>rtir  tout 
d'un  coup,  il  est  excessivement  fréquent  qu'elles  soient  préparée 
et  produites  par  la  répétition  incessante  d'actes  professionnels  exer- 
çant une  action  lente  et  progressive.  Les  désordres  résultant  de 
l'action  progressive  de  ces  causes  souvent  ou  indéfiniment  répétées 
sont  exclus  du  bénéfice  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  On 
voit  donc  que  les  hernies,  même  lorsqu'elles  se  sont  montrées  à  k 
suite  d'un  accident  du  travail,  nées  d'une  prédisposition  anatomiqne 
indiscutable,  souvent  préparées  par  la  répétition  d'actes  analogues 
à  celui  qui  les  a  fait  apparaître  en  fin  de  compte,  ne  peuvent  ètit 
considérées  comme  constituant  une  cause  d'incapacité  uniquement 
ou  même- principalement  provoquée  par  le  fait  de  l'accident. 

Le  rôle  de  la  hernie  attribuée  k  Taccident  devient  tout  à  lait  nui 
quand  en  même  temps  que  cette  hernie  existe  une  autre  h^nie 
siégeant  du  côté  opposé.  Dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre  on 
doit  d'ailleurs  admettre  que  la  hernie  attribuée  à  l'accident  pré- 
existait à  celui-ci.  Dans  ceux  mêmes  où  il  y  aurait  corrélation  eotn 
le  développement  de  l'une  des  hernies  et  la  violence  extérieure,  h 
prédisposition  est  tellement  marquée  et  l'incapacité  pour  le  travail 
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liée  k  tel  point  à  l'existence  d'une  double  hernie  que  le  rôle  de 
Taûdâent  dans  la  diminution  de  la  capacité  pour  le  travail  ne 
pourrait  plus  guère  être  évaluée  en  chiffres. 

On  peut  donc  admettre  qu'une  hernie  purement  accidentelle^  une 
vraie  hernie  de  force  oonstiLue  pour  celui  qui  en  a  été  atteint  une 
réduetion  de  sa  capacité  pour  le  travail  qui  peut  varier  de  10  k 
40  p.  100  suivant  sa  profession,  de  30  à  40  p.  100  pour  tous  lea 
métiers  exigeant  dee  efforts  violents  et  soutenus  dans  la  station 
debout,  mais  à  la  condition  que  Le  sujet  ne  soit  nullement  prédis- 
posé à  l'apparition  de  hernies  par  sa  disposition  anatomique,  D^ 
que  la  prédisposition  anatomique  peut  être  constatée,  la  cause  accl*- 
dentelle  n'a  plus  qu'une  importance  relativement  très  faible  at 
qui  ne  saurait  excéder  10  à  15  p.  100,  même  dans  les  cas  où  w^ 
influence  est  la  plus  certaine. 

Quand  la  prédisposilion  est  très  marquée  ou  que  la  hernie  esit 
double,  l'incapacité  pour  le  travail  résulte  non  plus  de  la  hernie  que 
l'accident  a  pu  faire  sortir,  mais  du  vice  de  constitution  qui  dans 
l'accidenté  fait  reconnidtre  un  sujet  condamné  aux  hernies. 

Lorsque  l'opération  de  la  cure  radicale  a  été  pratiquée,  qu'elle  ait 
amenée  la  guérison  définitive  de  la  hernie  ou  qu'elle  ait  été  suivie 
de  récidive,  une  grande  réserve  est  de  mise  dans  Tappréoiation  de 
ses  résultats  définitifs.  La  guérison  paraît-elle  acquise  depuis  plu$ 
d'un  an,  on  peut  admettre  qu'il  ne  persiste  pas  d'incapacité  perma- 
Diente  pour  le  travail  ;  si  la  cure  est  plus  récente,  quelque  fovorabla^ 
que  soient  les  indices,  on  fera  bien  de  remettre  à  une  nouvelle 
expertise  la  détermination  définitive  de  l'incapacité  ou  de  la  vali*- 
dité  delà  cure.  Lorsqu'il  y  a  récidive,  le  taux  de  l'incapacité,  s'il  y 
«  lieu  de  l'admettre  comme  la  conséquence  de  l'accident,  comportie 
le  maximum  de  ce  qu'il  est  possible  d'allouer  à  une  hernie  de  même 
espèce,  puisque  l'accidenté  n'a  plus  la  chance  d  être  débarrassé  de 
son  infirmité  par  l'opération. 

La  possibilité  de  débarrasser  le  sujet  de  sa  hernie  par  la  cur^ 
radicale  peut-elle  modifier  Tappréciation  de  Tincapacité  qui  résulte 
de  cette  hernie  ?  Dans  la  pratique,  on  est  conduit  à.  en  tenir  compte, 
puisque  rien  n'empêche  l'accidenté,  pourvu  de  sa  rente,  de  se  faire 
débarrasser  de  la  hernie  qu'il  porte  par  l'opération  et  de  redevenir 
un  sujet  valide;  mais,  comme  il  ne  saurait  être  forcé  de  recourir  i 
rintèrvention  chirurgicale,  il  est  difficile  de  faire  état  de  cette  possi^ 
bilité  de  guérison.  D'ailleurs  l'opération  de  la  cure  radicale  ne  v(iut 
que  par  celui  qui  la  pratique,  et  entre  les  mains  de  deux  chirur- 
giens différents  le  même  cas  peut  obtenir  une  guérison  tout  à  fait 
solide  ou  aboutir  à  une  récidive  :  sans  affirmer  une  confiance 
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excessive  ni  exclusive  en  ma  propre  pratique,  je  ne  puis  dire 
qu'une  chose,  c'est  qu'en  la  matière  je  réponds  d'une  manière 
presque  absolue  de  mes  résultats,  mais  nullement  de  ceux  des  autres. 
La  quotité  de  l'incapacité  ne  peut  d  ailleurs  guère  varier  suivant 
la  forme,  la  variété,  le  degré  de  développement,  les  complications 
de  la  hernie.  Une  hernie  volumineuse  et  partiellement  irréductible 
est  cause  d'une  diminution  bien  plus  évidente  et  plus  considérable 
de  la  capacité  pour  le  travail  ;  mais  elle  ne  peut  jamais  dépendre 
d'un  accident  récent  :  une  paroi  lâche  et  faible,  un  anneau  et  un 
trajet  inguinal  très  dilatés  feront  prévoir  un  accroissement  rapide 
de  la  hernie,  mais  indiqueront  aussi  une  prédisposition  qui  dimi- 
nuera d'autant  la  part  qui  revient  à  l'accident  dans  l'incapacité 
résultant  de  la  hernie.  Qui  dit  hernie,  résultant  d*un  accident  du 
travail,  vise  une  hernie  de  petit  ou  de  moyen  volume,  réductible  et 
facile  à  contenir,  du  moins  dans  les  conditions  où  se  fait  actuelle- 
ment Texpertise. 

Dans  les  revisions  auxquelles  pourront  donner  lieu  les  affaires 
actuellement  en  cours,  on  aura  peut-être  affaire  à  des  hernies  plus 
volumineuses,  irréductibles  en  partie  ou  incoercibles,  à  des  hernies 
invétérées  devenues  pour  l'excercice  des  professions  laborieuses  un 
véritable  obstacle.  C'est  au  point  de  vue  des  revendications  fut^ires 
auxquelles  ces  hernies  pourront  donner  lieu  qu'il  y  a  lieu  dès  à  pré- 
sent, alors  que  l'accident  est  encore  récent,  d'établir  la  part  qui  lui 
revient  dans  la  production  de  l'incapacité,  afm  que  celle-ci  puisse 
servir  de  base  au  jugement  à  intervenir  dans  le  procès  de  révision 
I'  qu'il  faut  dès  à  présent  prévoir. 

p..  En  résumé,  dans  les  cas  exceptionnels  où  la  hernie  résulte  d'un 

^  accident  de  travail  chez  un  sujet  non  prédisposé  exerçant  un  métier 

^*  de  force,  l'incapacité  résultant  de  cette  hernie  pour  les  travaux  de 

I  ladite  profession  peut  être  évaluée  à  30,  40  p.  100  ou  même  davan- 

tage. Quand  il  y  a  prédisposition,  la  réduction  de  la  capacité  pour  le 
r  travail  qui  résulte  de  l'infirmité  nouvelle  est  d'autant  plus  faible 

qu'il  existait  auparavant  une  réduction  de  la  capacité  pour  le  travail 
résultant  de  l'imminence  de  hernies  :  Tincapacité  produite   par 
l'accident  peut  osciller  entre  5  et  15  p.  100  de  l'incapacité  totale. 
Elle  devient  absolument  nulle,  quand  le  sujet  atteint  par  racctdent 
peut  être  considéré  comme  étant  déjà  auparavant  un  véritable 
hernieux. 
Reste  à  fixer  la  consolidation  de  la  blessure. 
La  consolidation  de  la  blessure  correspond  à  trois  données  sépa- 
rées et  qui  ne  sont  pas  toujours  simultanées;  ce  sont  : 
La  cessation  du  traitement: 


^ 


fi 


w^ 
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La  reprise  possible  du  travail; 

L'époque  à  laquelle  raccidenté  a  su  ou  pu  i^avoir  quelles  seraient 
la  nature  et  Timportance  de  Tincapacité  pour  le  travail. 

Dans  les  affaires  où  il  ne  s'agit  que  de  hernies,  la  consolidation 
n'a  pas  à  être  discutée,  ou  fixée  :  une  hernie  n'est  pas  une  maladie, 
c'est  une  infirmité.  Au  cas  où  elle  est  le  résultat  d'un  accident,  si 
cet  accident  a  produit  quelque  autre  lésion,  grave  ou  légère,  c'est  à 
cette  lésion  surajoutée  que  doit  être  rapportée  la  date  de  la  consoli- 
dation. Une  hernie  de  force  est  accompagnée  d'une  distension  locale 
douloureuse  qui  est  suivie  de  quelques  jours  de  repos  forcé,  peut- 
être;  mais  cette  incapacité  ne  saurait  dépasser  beaucoup  les  quatre 
jours  dans  lesquels  doit  être  faite  la  déclaration  de  l'accident.  Dans 
des  cas  exceptionnels,  l'incapacité  réelle  produite  par  un  coup  ayant 
déterminé  une  lésion  matérielle  directe  des  parois  abdominales, 
peut  atteindre  une  durée  beaucoup  supérieure;  mais  il  ne  s'agit 
plus  dans  ces  cas  de  hernies  simples,  mais  de  hernies  compliquées 
d'une  lésion  surajoutée  et  qui  doit  être  lobjet  de  constatations  et  de 
conclusions  distinctes. 

Une  hernie  de  force,  au  moment  où  elle  se  produit,  peut  s'accom- 
pagner de  phénomènes  d'irréductibilité  ou  d'étranglement;  en 
pareil  cas  la  durée  de  la  consolidation  est  celle  du  traitement 
nécessité  par  ces  complications. 

Un  sujet,  reconnu  comme  porteur  d'une  hernie  à  la  suite  d'un 
accident,  doit  être  aussitôt  pourvu  d'un  bandage  ou  soumis  à  l'opé- 
ration de  la  cure  radicale  dans  le  plus  bref  délai. 

S'il  est  pourvu  d'un  bandage,  l'incapacité  pour  le  travail  cesse  et 
la  consolidation  doit  être  considérée  comme  acquise  au  moment 
où  le  bandage  a  été  porté  et  constaté  suffisant;  c'est  tout  au  plus 
Taffaire  d'une  huitaine  de  jours. 

Si  l'on  pratique  l'opération  de  la  cure  radicale,  la  consolidation 
est  fixée  au  moment  où  l'opéré  peut  reprendre  sans  aucun  ména- 
gement les  travaux  de  sa  profession  :  pour  cela,  il  faut  compter 
environ  trois  mois  à  partir  de  la  date  de  l'opération. 

Est-il  besoin  de  dire  que,  quand  la  cure  radicale  est  bien  faite  et 
pour  une  hernie  récente,  aucun  bandage,  aucun  appareil  ne  doit 
être  porté  à  partir  du  moment  où  la  réunion  de  la  plaie  opératoire 
a  été  obtenue. 

Ainsi,  pour  toute  hernie  résultant  d'un  accident  du  travail,  la 
consolidation  de  la  blessure  doit  être  fixée  au  moment  où  le  sujet 
atteint  de  hernie  a  été  pourvu  d'un  bandage  suffisant;  s'il  est  opéré 
de  cure  radicale,  la  consolidation  est  acquise  trois  mois  après  la 
date  de  l'opération  ;  mais  un  délai  de  huit  à  dix  mois  est  encore 
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nécessaire  pour  pouvoir  se  prononcer  sur  le  résultat  définitif  de 
Topération  et  sur  la  vaUidité  de  la  guérison  obtenue  par  ceUe<i. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  m'ont  conduit  l'enquête 
à  laquelle  depuis  longtemps  je  me  livre  sur  les  causes  des  her* 
nies  :  elles  sont  d'accord,  sur  tous  les  points  essentiels,  avoc  les 
opinions  émises  ou  adoptées  par  les  médecins  légistes  et  par  ceux 
qui  dans  ces  derniers  temps  se  sont  occupés  de  la  question  des  her^ 
Aies  envisagées  comme  accidents  du  travail  :  ce  sont  elles  qui  ont 
prévalu  au  Congrès  international  médical  d€%  Accidents  dm  traioéd^ 
tenu  à  Liège  l'année  dernière;  ce  sont  elles  que  Ton  trouve  exposées 
dans  le  Huide  pratique  du  médecin  dans  les  accidents  du  framt'i  qu'ont 
récemment  publié  MM.  Forgue  et  Jeanbrau;  ce  sont  elles  surtout 
qu*a  magistralement  développées  M.  Paul  Brouardel  dans  son  der» 
ûlef  ouvrage  sur  Les  blessures  et  les  accidents  du  travail. 

Ayant  fait  de  ces  question^  une  étude  personnelle  et  très  appro^ 
fondie,  j'ai  craint  de  l'allonger  encore  par  l'examen  d'une  biUio^ 
graphie  très  étendue  et  dont  le  résumé  se  trouve  tout  entier  dans 
les  sources  que  je  viens  de  citer.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  les  appuyer 
sur  les  jugements  et  les  arrêts  qui  ont  été  rendus  dans  les  âl&ins 
de  cet  ordre. 

Ces  jugements,  ces  arrêts  n'ont  actuellement  encore  pas  une  bm 
asse2  certaine.  La  prédisposition,  dont  récemment  encore  il  n'^t 
tenu  aucun  compte,  est  admise  actuellement  et  a  été  prise  en  consi- 
dération par  un  arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  ;  ils  trouveront  une 
base  plus  assurée  et  réellement  scientifique,  le  jour  où  robser\^tioD 
clinique  et  les  constatations  atiatomiques  auront  établi  la  réalité  de 
ce  principe  inscrit  par  M.  Brouardel  dans  son  ouvrage  : 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  hernie  n'est  pas  un  accident 
soudain  ;  c'est  une  infirmité  préparée  par  une  nrnlfbnnation  congé- 
nitale. D 
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{Suite  et  fin). 

Signes  physiques.  —  L'examen  du  malade,  s'il  est  possible  peu 
après  le  début  des  accidents,  révèle  un  signe,  déjà  indiqué  par  les 
auteurs,  et  dont  nous  tenons  à  souligner  l'importance  diagnostique. 
En  effet,  bientôt  après  Tapparition  des  premiers  symptômes,  il  a  été 
ooté,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (9  fois  sur  12),  une  ttané- 
faction  épigastrique  ou  périombilicaley  voussure  plus  ou  moins  limitée 
qui  ne  tardait  pas  à  disparaître  en  se  confondant  avec  le  ballonne- 
ment généralisé  de  l'abdomen. 

Afin  de  mieux  montrer  cette  importante  particularité  clinique, 
nous  avons  établi  9  schémas,  que  nous  reproduisons  ci-contre,  et 
qui  représentent,  aussi  fidèlement  que  possible,  d'après  la  des- 
cription des  auteurs,  le  siège  de  la  tuméfaction  abdominale  au  début. 
On  pourra  ainsi  se  rendre  compte  que,  7  fois  sur  9,  cette  tuméfac- 
tion était  nettement  et  entièrement  sus-ombilicale,  le  plus  souvent 
médiane  ou  juxta-médiane,  parfois  empiétant  sur  Thypocondre 
droit.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  clinique  de  ce 
signe,  qui  a  une  réelle  valeur  diagnostique,  à  la  condition  d'exa- 
miner le  malade  avant  que  le  ballonnement  n'ait  envahi  tout 
l'abdomen.  Majoli  note  :  «  La  maigreur  extraordinaire  des  parois 
thoraciques,  faisant  un  singulier  contraste  avec  le  développement 
de  la  partie  supérieure  du  ventre.  Toute  la  région  épicôlique  et 
épigastrique  était  tellement  tuméfiée  que  la  ligne  xipho-ombilicale 
était  plus  saillante  que  la  ligne  ombilico-pubienne.  Les  parois  abdo- 
minales faisaient  surtout  saillie  au  niveau  de  Tépigastre,  sur  le 

1.  Voir  le  numéro  précédent. 
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prolongement  de  la  ligne  qui  passerait  par  le  milieu  de  la  clavicule 


\  / 


E^g.  14.  —  Siège  de  la  tuméfaclion  abdomi- 
^alç^  dans  Je  cas  de  Majoli  (occlusion  por- 
tant sur  lé  gros  intestin). 


Fîg.  15.  —  Siège  de  la  tuméfaction  abdomn 
nale  dans  le  cas  de  Square  (occlusion  po^ 
tant  sur  l'intestin  grêle). 


droite  et  le  long  du  sternum,  à  gauche.  La  palpation  méthodiquede 


Fig.  16.  —  Siège  de  la  tuméfaction  abdomi- 
nale dans  le  cas  de  Trêves  (occlusion  por- 
tant sur  le  gros  intestin). 


Fig.  17.  —  Siège  de  la  tuméfaction  abdosi- 
nale  dans  le  cas  de  Neve  (occlosioo  portaat 
sur  le  gros  intestin). 


la  région  épigastrique  circonscrivait  un  corps  résistant,  de  forme 
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elliptique  in^ulière,  à  grand  diamètre  transversal  de  6  centi- 
mètres environ,  à  petit  diamètre  vertical  de  3  centimètres,  légère- 
ment douloureux  au  palper,  à  peine  mobile  le  long  de  Taxe  du  corps, 
offrant  la  forme  d'une  grosse  pomme  de  terre.  Sonorité  tympanique 
exagérée  à  la  percussion,  sauf  dans  la  région  épigastrique,  où  sur 
la  tuméfaction  décrite  je  rencontrai  une  matité  notable  qui,  au  delà 
des  limites  fournies  par  la  palpation,  s'étendait  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  de  l'arc  costal  droit  ». 

Square  nous  dit  simplement  que  ce  l'abdomen  était  normal,  sauf 
une  saillie  assez  considérable  de  l'ombilic.  Aucune  douleur  à  la 
percussion  et  à  la  palpation,  sauf  au  pourtour  de  l'ombilic  et  à 
l'épigastre,  où  il  existait  une  sensibilité  excessive  ». 

Dans  le  cas  de  Trêves,  la  tuméfaction  occupait  plus  ou  moins 
exactement  la  région  anatomique  de  l'épigastre.  Mais,  ici,  elle  était 
encore  nette  au  huitième  jour  :  a  L'abdomen  était  moyennement 
distendu;  mais,  dans  les  régions  épigastriques  et  dans  l'hypocondre, 
il  y  avait  une  saillie  manifeste  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le 
point  culminant  de  cette  saillie  se  trouvait  sur  la  ligne  médiane.  Il 
y  avait  de  la  sensibilité  épigastrique.  La  saillie  sus  ombilicale  donnait 
à  Tabdomen  un  aspect  particulier.  »  Gangolphe,  lui,  trouve  c  l'ab- 
domen presque  pas  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble;  il 
n'existe  nulle  part  de  tuméfaction  isolée  ». 

Rehn  dit  simplement  que  le  ventre  est  ballonné.  Chez  le  malade 
de  Neve,  «  on  trouvait  l'abdomen  souple  et  un  peu  rétracté,  excepté 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  épigastrique,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  où  l'on  voyait  nettement  une  saillie.  Cette  saillie  était  irré- 
gulière, ovale,  d'environ  5  pouces  de  longueur,  en  partie  de  consis- 
tance solide,  en  partie  de  sonorité  tympanique;  la  masse  s'étendait 
dans  l'hypocondre  droit  ». 

Picado  note  une  tumeur  qui  remontait  au-dessus  du  niveau  de 
l'épigastre,  submate  à  la  percussion.  Voici  ce  que  dit  Stecchi  : 
«  L'abdomen  est  très  tendu,  mais  la  tuméfaction  est  plus  marquée 
dans  la  moitié  supérieure,  et  dans  le  quadrilatère  inférieur  de 
gauche;  la  percussion  de  ces  régions  donne  un  son  tympanique, 
tandis  que  dans  le  quadrilatère  inférieur  de  droite  la  tuméfaction 
est  moins  considérable  et  on  a  de  la  matité.  »  Reynier  signale 
c  l'aspect  bizarre  du  ventre,  aplati  au  niveau  des  fosses  iliaques, 
ballonné  au  centre  ». 

Dans  le  cas  de  Mori,  n  labdomen  est  tendu  spécialement  dans  sa 
partie  supérieure  et  antérieure,  au-dessus  de  Tombilic.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  celui  de  Trêves,  la  distension  de  la  partie  supérieure 
du  ventre  était  remarquable  ».  Grèves  et  Marten  constatent  un 
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abdomen   légèrement  distendu,   sans  autre  indication.  Chez  le 


Fig.  1S.  —  Siège  d«  U  taméCaetioa  abdomi- 
nale dans  lo  cas  de  Picado  (occlatton  por- 
tant sur  Tinteslin  grêle). 


Fig.  19.  —  Sièg«  de  la  tuméfaction  abdn»- 
nale  dans  le  cas  de  Slecchi  (oceloûoD  por- 
tant sar  Tintestin  çrèle. 


Fig.  20.  —  Siège  de  la  tuméfaction  abdomi-       Fig.  21.  —  Siège  de  la  taméfaction  *bdon>- 
nale  dans  le  cas  de  Reynier  (occlusion  por-  nale  dass  le  cas  de  Mori  (ocelnaiaa  potusi 

tant  sur  l'intestin  grêle).  sur  le  gros  intestin). 

malade  de  Jeanbrau,  on  observait  une  tumeur  épigastriqœ  et 
ombilicale,  les  fosses  iliaques  et  les  flancs  étaient  affaissés. 
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Dans  le  cas  de  Delkeskamp,  c  le  ventre  est  ballonné;  on  voit  sur 
la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  Testomac,  une  voussure  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  qui,  sur  la  ligne  médiane,  s'étend  de 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'ombilic  jusqu'à  une  demi-main 
de  largeur  au-dessous;  latéralement,  cette  voussure  va  en  s'effilant 
et  s'amincissant  vers  les  côtes.  A  peu  près  toutes  les  10  minutes,  on 
voit  cette  voussure  se  contracter  très  fortement  sous  la  paroi  ». 

Ce  qui  nous  paraît  digne  de  remarque,  c'est  que  le  siège  de  cette 
tuméfaction  épigastrique  ou  pé- 
riombilicale,    lorsqu'elle   a    été 
notée,  est  absolument  indépen- 
dant du  si^  de  Tocclusâon  sur 
l'intestin  :  c'esrt  tantôt  le  côlon 
trans verse  qui  est  étranglé  (Ma- 
joli),  tantôt  le  côlon  transverse  et 
l'extrémité  terminale  de  Tiiéon, 
dansle  remarquablecasde  Trêves, 
la  partie  droite  du  côlon  trans- 
verse (Neve) .  le  caecum  et  le  côlon 
ascendant  (Mori),  Tiléon  (Picado), 
l'intestin  grêle   (Stecchi)    [noter 
cependant  que   dans  ce  cas   il 
existait  une  bride  épiploïque  qui 
comprimait  l'angle  colique  gau- 
che], l'intestin  grêle  (Reynier), 
riléon,  à  deux  pieds  du  caecum 
(Square),  l'intestin  grêle  (Jean- 
brau),  le  gros  intestin  (Delkes- 
kamp). Il  semble  cependant,  si  l'on  veut  bien  se  reporter  aux 
schémas  que  nous  avons  établis  d'après  les  auteurs  que  la  tumeur 
soit  plus  franchement  épigastrique  dans  les  cas  d'occlusion  portant 
sur  le  gros  intestin  (Majoli,  Trêves,  Neve,  Mori,  Delkeskamp). 

Dans  les  cas  d'occlusion  portant  sur  le  grêle,  elle  serait  plutôt 
périombilicale  (Square,  Picado,  Stecchi,  Rey-nier,  Jeanbrau). 

On  voit  donc  que  si  le  signe  de  Laugier  conserve  sa  signification 
pour  distinguer  les  occlusions  portant  soit  sur  le  gros  intestin,  9<»it 
sur  le  grêle,  il  n'en  est  pas  de  même  du  signe  de  Bouveret,  piuis- 
qu'on  a  pu  voir  le  caecum  incarcéré  dans  rarrière-cavité  des  épi- 
ploons. 

Quant  à  l'épanchement  séro-hématique  de  Gangolphe,  il  ne  parait 
pas  avoir  été  signalé  cliniquement.  Nous  rappellerons  qu'il  a  été 
rencontré  par  Majoli  et  Square  à  l'autopsie,  par  Gangolphe  et  Groves 


N/' 


Fig.  22. 


Siège  de  la  iiiméfnction  abdomi- 
nale dans  le  cas  de  Jeanbrau  (occlusioB  por- 
tant sur  rintestin  grêle). 


n 
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et  Marten  lors  de  Tinter vention.  Dans  le  cas  de  Jeanbrau,  il  n'y  avait 
pas  de  liquide. 

Phénomènes  généraux.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  der- 
niers phénomènes,  qui  traduisent  la  stercorémie  et  qui  sonl  indé- 
pendants de  la  variété  d*occlusion. 

DIAGNOSTIC 

Sur  les  18  cas  que  nous  avons  réunis^  le  diagnostic  clinique  exact 
n'a  jamais  été  fait.  Et,  non  seulement  le  chirurgien  n'a  jamais  pensé 
à  une  hernie  par  Thiatus  de  Winslow,  mais  dans  une  seule  obser- 
s  vation,  celle  de  Neve,  on  a  soupçonné  la  variété  étiologique  d'occlu- 

sion :  encore  le  diagnostic  porté  fut  simplement  c  étranglement 
interne  »  :  ce  qui  n'excluait  peut-être  pas,  pour  Neve,  la  possibilité 
d'une  occlusion  par  bride  ou  par  coudure. 

La  plupart  des  auteurs  se  sont  basés  sur  les  deux  éléments  qoi 
nous  servent  habituellement  pour  choisir  entre  les  diverses  variétés 
d'occlusion  :  1®  le  siège  de  la  tumeur;  2"*  la  marche  des  phénomènes 
douloureux  et  des  phénomènes  d^occlusion.  Ainsi  Majoli  pensa,  chez 
un  malade  qui  avait  une  tumeur  épigastrique  et  faisait  de  l'obstruc- 
tion depuis  un  mois,  à  une  n  occlusion  par  coprostase  du  câlon 
transverse  ».  Trêves,  en  présence  de  son  malade,  dont  le  ventre 
était  surtout  distendu  au  niveau  des  régions  ombilicale  et  épigas- 
trique (ce  qui  indiquait  la  dilatation  de  l'intestin  grêle)  put  arriver 
à  préciser  que  l'occlusion  portait  sur  le  côlon,  mais  à  une  flBÛble 
^  distance  de  la  valvule  de  Bauhin,  et  fit  le  diagnostic  de  a  volvulos 

H  du  csecum  non  descendu  ».  Gangolphe  élimina  l'hypothèse  d'une 

'^'  obstruction  stercorale  et  d'une  invagination,  et  pensa  à  une  occln- 

1^  sion  par  nœud  diverticulaire  ou  par  bride.  Picado  songea,  à  cause 

p'  des  antécédents  de  son  malade,  à  une  obstruction  stercorale.  Rehn, 

%^  Stecchi,   Reynier,   Mori,   Groves  et  Marten,  Jeanbrau,  portèrent 

|:  simplement  le  diagnostic  d'occlusion,  sans  en  préciser  davantage 

^, ,  la  nature. 

t  On  ne  s'étonnera  pas  de  ce  que  le  diagnostic  n'ait  jamais  été  &it 

r  au  lit  du  malade,  si  nous  ajoutons  combien  certains  chirurgiens 

^  ont  éprouvé  de  difficultés  pour  reconnaître  la  cause  de  l'étrangle- 

ment au  cours  de  la  laparotomie.  Les  malformations,  que  noos 
avons  signalées  en  étudiant  l'anatomie  pathologique,  et  qui  parais- 
-;  sent  constituer  dans  certains  cas  la  condition  prédisposante  de  la 

pénétration  de  l'intestin  à  travers  l'hiatus  de  Winslow,  augmentent 
notablement  ces  difficultés.  «  Par  exclusion  plutôt  que  par  constata' 
tion  directe,  dit  Trêves,  il  devenait  évident  que  l'anneau  constricteur 
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était  rhiatus  de  Winslow;  mais  la  présence  d'anses  intestinales 
dilatées  dans  le  voisinage  de  Torifice  rendait  extrêmement  difficile 
la  démonstration  des  rapports.  »  Mori  fit  également^  à  l'intervention  y 
le  diagnostic  par  exclusion.  «  Guidé  par  cette  idée  (qu'il  s'agissait 
d'une  hernie  à  travers  l'hiatus  de  Winslow),  il  saisit  l'anse  et  la 
tira  vers  le  bas;  sous  l'effet  de  cette  traction,  la  tumeur  disparut 
avec  un  gargouillement  intestinal  très  marqué,  tandis  que  les 
anses,  tendues  tout  d'abord,  se  relâchèrent,  donnant  à  tous  les 
assistants  la  conviction  que  la  hernie  se  trouvait  réduite.  » 

Stecchi  fit  le  diagnostic  pour  ainsi  dire  rétrospectif,  car,  après 
avoir  extrait  l'intestin  par  dévidement,  il  reconnut  que  les  anses 
supérieures  étaient  les  plus  congestionnées;  et  il  pensa  qu'elles 
avaient  été  étranglées  à  travers  l'hiatus  de  Winslow,  qui  était  dilaté 
au  point  qu'on  pouvait  y  introduire  la  main. 

Gangolphe  ne  put  trouver  l'origine  de  1  étranglement.  Il  eut  la 
chance  de  dégager  une  partie  de  l'intestin  qui  avait  pénétré  dans 
l'hiatus,  mais,  ayant  reconnu  sur  cet  intestin  un  sillon  d'étrangle- 
ment, il  pensa  que  l'obstacle  était  levé  et  referma  le  ventre.  Or,  à 
l'autopsie,  on  trouva  1  m.  50  d'iléon  dans  l'arrière-cavité;  cet 
intestin  était  perforé  et  avait  laissé  sortir  des  matières  fécales.  La 
réduction  de  l'intestin  avait  donc  été  incomplète. 

Dans  notre  cas,  nous  n'avons  pu  constater  qu'une  chose  :  une 
agglomération  d'anses  grêles,  fixée  à  là  paroi  postérieure  de 
l'abdomen,  au  dessous  du  foie.  L'énorme  distension  de  l'intestin 
afférent  et  efférent  (ces  termes  ne  préjugent  rien  de  la  nature  de 
l'étranglement),  nous  empêcha  de  reconnaître  avec  les  doigts  si  le 
pédicule  qui  maintenait  fixée  cette  agglomération  d'anses  pénétrait 
dans  l'hiatus.  Il  est  vrai,  et  nous  nous  en  accusons,  que  nous  ne 
nous  sommes  pas  arrêté  à  vérifier  longuement  s'il  ne  s'agissait  pas 
de  cette  variété  d'occlusion.  En  somme,  c'est  à  cause  de  l'impossi- 
bilité où  nous  nous  sommes  trouvé  d'évacuer  par  une  entérotomie 
de  décharge  les  anses  distendues  qui  masquaient  le  champ  opéra- 
toire, qu'il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  trouver  l'obstacle  et  de 
dégager  l'anse  étranglée. 

Dans  les  cas  de  Majoli,  Square,  Picado,  qui  ne  furent  pas  suivis 
d'intervention,  l'autopsie  seule  permit  de  préciser  l'agent  de  l'étran- 
glement. 

Ainsi  donc,  le  diagnostic  n'a  jamais  été  fait  qu'à  l'opération  ou  à 
l'autopsie.  Parfois  même  il  n'a  pu  être  fait  au  cours  de  la  laparo- 
tomie. .    . 

Ce  diagnostic  est-il  possible?  C'est  ce  que  nous  allons  maintenant 
examiner. 
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Nooâ  laisserons  délibérément  de  côté  le  diagnostic  de  rocciusioD 
intestinale  en  général  :  là-dessus,  tout  a  été  dit,  et  trop  bien,  poor 
que  nous  songions  à  y  revenir.  Nous  limiterons  ainsi  le  problème  : 
étant  donnée  une  occlusion  aiguë,  portant  sur  l'intestin  grêle  ou  le 
gros  intestin,  après  avoir  éliminé  la  tuberculose,  le  cancer,  l'inva- 
gination et  les  volvuluSf  d'après  les  données  fournies  par  Tâge,  las 
antécédents,  la  marche  des  accidents,  est-il  possible,  en  préseace 
du  tableau  clinique  décrit  plus  haut,  d'affîrmer  Teustence  d'une 
occlusion  intestinale  par  Thiatus  de  Winatow? 

Nous  ne  le  pensons  pas. 

La  douleur  épigastrique  ou  périombilicale  du  dâl>at,  et  bientôt 
après  la  tuméfaction  d'abord  limitée  de  Tépigastre,  de  rombilic  oa 
de  rhypocondre  droit  surtout,  peuvent  bi^Di  £aire  penser,  si  Ton 
est  prévenu,  à  la  possibilité  d'une  occlusion  intestinale  par  l'hiatufl 
de  Winslow.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ces  signes  soient 
pathognomoniques,  et  puissent  nous  faire  éliminer  l'étraaglenQeot 
soit  par  une  bride  péritonéale,  soit  par  un  nœud  diverticulaire,  soit 
par  un  orifice  anormal  du  mésentère,  soit  enfin  par  le  collet  da  sac 
d'une  des  variétés  de  hernies  rétropéritonéales  (duodéoales,  rétro- 
Ci€cales,  intersigmoïdes). 

Et,  de  plus,  ces  deux  signes  n'auront  pas  toujours  la  même  valeur 
diagnostique  :  la  douleur,  phénomène  essentiellement  subjectif, 
n'est  pas  toujours  bien  localisée  par  le  malade  au  moment  où  l'on 
est  appelé  auprès  de  lui  ;  si  l'on  arrive  un  peu  tard,  la  tuméfacticm 
localisée  de  l'abdomen  peut  être  masquée  par  un  ballonnement 
généralisé.  Tout  au  plus,  lorsqu'ils  sont  nets,  pourront-ils  noas 
mettre  en  éveil  lors  de  l'intervention  et  nous  faire  recherclier  un 
agent  d'étranglement  que  l'on  ne  soupçonne  presque  jamais. 

Du  reste,  le  diagnostic  clinique  précis  de  l'agent  de  l'étrangle- 
ment interne  perd  beaucoup  de  son  importance,  puisque  Ton  opère 
aujourd'hui  toutes  les  occlusions. 

Mais,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  qu'il  est  des  cas  où 
l'autopsie  seule  a  permis  un  diagnostic  exact,  après  échec  à  l'inter- 
vention. C'est  pour  cela  qu'il  nous  a  paru  indispensable  de  résunaer 
ci-dessous  les  principaux  caractères  qui,  à  l'ouverture  du  ventre, 
peuvent  et  doivent  faire  penser  à  l'occlusion  intestinale  par  l'hiatofi 
de  Winslow.  Nous  en  avons  rapproché  l'étranglement  intestinal 
par  le  collet  du  sac  des  hernies  rétropéritonéales,  duodénales, 
cœcales  ou  intersigmoïdes,  d'après  les  données  du  travail  de 
Jonnesco.  , 

Nous  pensons  donc  que  le  diagnostic  ferme  de  l'occlusion  intes- 
tinale par  l'hiatus  de  Winslow  n'est  possible  qu'à  l'ouverture  du 
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ventre.  Encore  n'est-il  pas  toujours  aisé  après  la  laparotomie, 
comme  le  témoignent  plusieurs  de  nos  observations.  Nous  donnons 
dans  le  tableau  suivant  quelques-uns  de  ses  éléments.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  sera  singulièrement  facilité  par  une 
entérotomie  de  décharge  qui  en  évacuant  les  anses  surdistendues 
rendra  possibles  les  manœuvres  d'exploration. 


Signes  de  diagnostic  différentiel  (à  l'intervention)  entre 
l'occlusion  intestinale  par  l'hiatus  de  'Wlnslow  et 
l'étranglement-  par  le  collet  du  sac  des  hernies  rétro- 
péritonéales  (hernies  duodénales,  péricœcales,  inter- 
sigmoldes). 

I.  —  Occlusion  intestinale  par  l'hiatus  de  Winslow. 

Porte  sur  le  grêle  ou  le  gros  intestin,  mais  plus  souvent  sur  le 
grêle. 

Estomac  repoussé  en  avant. 

Anses  afférentes  distendues  maintenues  fixées  sous  le  foie,  en  haut 
et  à  droite. 

Pas  de  sac  visible  sauf  dans  les  cas^  rares,  où  l'intestin  s'est  glissé 
entre  les  deux  lames  gastrique  et  colique  du  grand  épiploon  (Delkes- 
kamp). 

Le  doigt,  lorsqu'il  peut  suivre  le  trajet  de  l'intestin  incarcéré, 
passe  derrière  un  pédicule  important,  dans  lequel  il  peut  percevoir 
les  battements  d'une  grosse  artère,  qui  est  l'hépatique. 

IL  —  Hernie  duodénale  gauche  étranglée. 

{Hernie  de  Treitz,) 

Se  développe  et  siège  toujours^  surtout  dans  ta  moitié  gauche  de  la 
cavité  abdominale, 

IVe  r en fe7*me  jamais  que  V intestin  grêle. 

Deux  formes  extrêmes,  avec  tous  les  intermédiaires  : 

a.  Elle  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale. 
Toute  la  masse  de  Vintestin  grêle  est  enfermée  dans  un  sac  péritonéal, 
et  ce  n'est  qu'à  travers  la  paroi,  le  plus  souvent  mince,  transpa- 
rente, de  ce  dernier,  qu'on  aperçoit  les  circonvolutions  intestinales 
(voir  fig.  23). 

b.  La  petite  hernie  duodénale  gauche,  enfoncée,  cachée  par  les 
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circonvolutions  voisines,  demande  à  être  recherchée,  et  ce  ne  sera 
qu'après  avoir  déplacé,  ordinairement  à  droite,  Tintestin  flottant, 
qu'on  découvrira,  contre  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébralcy  près 
de  la  racine  du  raésocôlon  transverse,  un  petit  sac  herniaire,  renfer- 
mant une  plus  ou  moins  longue  portion  d'intestin  grêle  (fig.  24). 
Collet  du  sac.  —  Situation  variable.  A  gauche  de  la  colonne  ver- 


Fig.  23. 


'^Jonnesno).  —  Hernie  daodénale  gauche,  complète,  renfermaDt  toute  la  masse  ée 
l'intestin  grêle.  —  Le  sac  est  entouré  par  la  couronne  des  côlon». 


tébrale  dans  les  hernies  petites,  en  avant  ou  à  droite  dans  les  grosses 
hernies.  Se  rapproche  alors  du  caecum,  et  se  trouve  plus  ou  moins 
masqué  par  le  sac. 


III.  —  Hernie  duodénale  drofte  étranglée. 

Siège  dans  la  moitié  droite  de  la  cavité  abdominale^  entre  la  fou 
inférieure  du  foie  et  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  sac  herniaire^  englobant  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
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ïiniestin  grêle^  est  encadré  par  la  couronne  des  côlons.  Il  pagse  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale  et  bombe  au  delà  de  la  ligne 
médiane,  dans  la  moitié  gauche  de  la  cavité  abdomidale  (fig.  25). 


I.G. 


Fig.  24.  —  fjonnesco).  —  Petite  hernie  diiodénale  franche  (H.D.).  —  On  voit  au  voisinage  du 
collet  las  deux  anses  grêles  atrérenle  (I)  et  étférenle  (l').  Le  côlon  transverse  a  été  relevé  en 
haut. 

La  hnde  formant  V orifice  du  sac  suit  assez  exactement  le  trajet  de 
l'artère  mésentérique  supérieure. 


I 


IV.  —  Hernie  péric^gale  étranglée. 

Siège  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Peut  remonter  plus  ou  moins 
haut  dans  la  région  lombaire. 

Le  sac  renferme  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  Vintestin 
grêle. 

Le  collet  du  sac,  agent  de  l'étranglement,  est  toujours  au  voisinage 
du  détroit  supérieur  y  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
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V.  —  Hernie  intersigmoïde  étranglée. 

Siège  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  sac  renferme  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  Vintestin  grêle. 


Fig.  25.  —  (Jonnesco).  —  Hernie  duodénale  droite,  renfermant  tout  rintesUn  grêle. 


Le  collet  du  sacy  agent  de  l'étranglement,  est  toujours  au  tout- 
nage  du  détroit  supérieur^  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 


TRAITEMENT 

Ce  qui  a  été  fait  dans  11  cas.  Résultats. 

Dans  11  cas  sur  18,  que  nous  avons  réunis,  on  a  pratiqué  la  lapa- 
rotomie. Voici  comment  on  est  intervenu,  et  avec  quel  résultat 
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I.  —  Cas  soivis  de  mort. 

Cas  de  Trêves  (4888).  —  Au  8"  jour,  laparotomie  médiane  soas-ombilicale. 
Exploration  de  Tabdomen  avec  la  main.  «  Par  exclusion  plutôt  que  par 
constatation  directe,  il  parut  que  Panneau  constricteur  était  Tbiatus  de 
Winslow.  Mais  la  présence  d*anses  intestinales  dilatées  au  voisinage  de 
roriRce  rendit  extrêmement  difficile  la  reconnaissance  des  rapports  des 
organes...  Dans  les  tissus  situés  en  avant  de  Tanneau,  on  sentait  battre  une 
artère,  manifestement  Tartère  hépatique.  On  réduisit  facilement  2  ou  3  pieds 
d'iléon.  Mais  la  réduction  d'une  autre  anse  intestinale  qui  occupait  égale- 
ment l'anneau  fut  absolument  impossible.  Il  était  également  impossible, 
ajoute  Trêves,  d'agrandir  roriflce  à  travers  lequel  passait  Tintestin,  car  la 
chirurgie  abdominale,  même  moderne,  n'a  pas  encore  démontré  qu'on 
pouvait  impunément  couper  simultanément  Taiière  hépatique,  la  veine 
porte  et  le  conduit  biliaire.  »  On  cessa  toute  tentative.  Mort  six  heures 
après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  cffîcum,  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du 
côlon  transverse  hernies  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Il  existait  en 
plus  des  lésions  de  péritonite. 

Ca$  de  Gangolphe  (1890),  —  Le  4®  jour,  laparotomie  médiane.  Gangolphe 
est  frappé  par  le  peu  de  tendance  qu'a  l'intestin  grêle,  quoique  extrême- 
ment distendu,  à  faire  issue  au  dehors.  En  dévidant  l'intestin,  l'opérateur 
attire  une  anse  qui  parait  avoir  été  étranglée  par  un  lien  circulaire.  Une 
certaine  longueur  d'intestin  au-dessus  de  cet  étranglement  est  encore  attirée 
au  dehors  ;  elle  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  son  affaisse- 
ment contraste  avec  la  distension  de  la  portion  intestinale  située  au>de^us 
du  sillon. 

Mort  3  jours  après.  A  Fautopsie,  on  trouve  1  m.  50  d'iléon  dans  l'arrière- 
cavité.  Cet  intestin  était  perforé  et  les  matières  s*étaient  répandues  dans 
Tarrière-cavité. 

Cas  de  Rehn  (1890).  •—  Opération  le  Séjour.  On  tire  avec  vigueur  sur  une 
anse  fixée  derrière  Testomac,  dans  l'hiatus  de  Winslow.  L*anse  vient  enfin. 
Elle  a  à  peu  près  15  centimètres  de  longueur,  présente  des  sillons  d'étran- 
glement; mais  elle  est  en  bon  état.  Au-dessous  de  cet  étranglement,  l'in- 
testin est  vide.  On  referme  le  ventre.  Mort  deux  jours  après,  peut-être  par 
intoxication  opiacée. 


Cas  de  Picado  (1893). 
péritoine. 


Laparotomie  le  21^  jour.  Mort  à  Tincision  du 


Cas  de  Slecchi  (1893).  —  Opérateur  :  Prof.  Novaro. 

Laparotomie  le  3^  jour.  En  dévidant  l'intestin  grêle,  on  en  fit  sortir  une 
certaine  quantité  de  l'hiatus  de  Winslow,  qu'on  trouva  suffisamment  dilaté 
pour  permettre  Tintroduclion  de  la  main  entière.  Mort  le  3^  jour  après 
l'opération,  par  persistance  des  phénomènes  d'occlusion.  A  l'autopsie,  on 
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vit  que  le  grand  épiplooo  fixé  au  bord  inférieur  de  l'hiatus  comprimait  le 
côlon  transverse  au  voisinage  de  Tangle  colique  gauche. 

Cas  de  Reynier  (1894  à  1897).  —  Laparotomie  le  3<^  jour.  Le  malade  était 
en  très  mauvais  état.  Réduction  de  Tiotestin  altéré.  Mort  dans  la  joaroée. 

Cas  de  Jeanbrau  (1902).  —  Laparotomie  le  Z^  jour.  Impossibilité  d'attirer 
au  dehors  une  anse  distendue  pour  faire  une  entérotomie  de  décharge.  On 
ne  reconnaît  pas  la  nature  de  Tétraoglement,  qui  ne  peut  être  supprimé. 
Entérostomie  sur  une  anse  distendue.  Mort  3  jours  après. 

IL  —  Cas  soi  vis  de  guêrison. 

Cas  de  Neve  (1872).  —  L'arrêt  des  matières  n'était  pas  absolu.  Opératioo 
28  jours  après  le  début  des  accidents  :  incision  de  3  pouces,  de  fonne 
semi-lunaire,  à  droite  et  au-dessus  de  l'ombilic,  au-dessous  de  la  tumeur. 
L'hiatus,  dans  lequel  pénètre  une  partie  du  côlon  transverse,  laisse  passer 
deux  doigts.  A  l'intérieur,  le  doigt  découvre  de  nouvelles  anses  intestinales, 
fixées  par  des  adhérences  et  gui  ne  peuvent  être  retirées. 

Malgré  cela  guénson  complète. 


Cas  de  Mori  (1898).  —  Laparotomie  le  Séjour.  On  ne  trouve  ni  le  ( 
ni  le  côlon  ascendant.  Le  côlon  descendant  et  l'anse  sigmoîde  sont  vides,  les 
anses  grêles  très  dilatées.  On  reconnaît  que  le  côlon  ascendant  est  élraoglé 
dans  un  orifice  sous-hépatique  qui  parait  être  l'hiatus  de  Winslow. 

L'intestin  est  facilement  retiré  par  traction  directe  vers  le  bas.  Guénson. 

Gas  de  Groves  et  Marten  (1901).  —  Laparotomie  médiane  le  5*  jour.  Anse 
sigmoîde  et  côlon  descendant  vides.  Cacum,  côlon  ascendant  et  partie 
droite  du  côlon  transverse  très  distendus;  le  côlon  traosverse  s'engageait 
en  arrière  de  la  paroi  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow,  dans  Ieq>iel  on 
pouvait*  aisément  passer  deux  doigts;  ce  qui  permettait  de  sentir  en  avaot 
les  battements  de  Tartère  hépatique.  L'intestin  peu  engagé  fut  facilemeot 
réduit  par  traction.  Entérotomie  de  décharge  sur  l'intestin  grêle,  qa'oo 
réduit  dans  Tabdomen.  Le  ciecum  et  le  côlon  ascendant  étant  encore  très 
distendus,  on  fixe  le  cœcum  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  on  Tcovre  an 
dehors  par  une  toute  petite  incision,  dans  laquelle  on  introduit  une  sonde 
en  caoutchouc  n^  12,  qui  est  retirée  quelque  temps  après.  Une  fistule  ster- 
corale  persista  pendant  quelque  temps,  puis  se  ferma.  Elle  se  rouvrit  <k 
nouveau  et  laissa  échapper  des  matières  au  cours  d*une  nouvelle  crise 
d'obstruction. 

Cas  de  Delkeskamp  (1905).  —  Laparotomie  le  7®  jour.  Le  gros  intestin  très 
distendu^  apparaît  recouvert  d'un  mince  feuillet  péritonéal  qui  nest  autre 
que  la  lame  antérieure  ou  gastrique  du  grand  épiploon.  Ce  feuillet  déchiré, 
on  refoule  dans  la  partie  libre  du  gros  intestin  le  contenu  de  Tanse  dis* 
tendue.  Il  devient  alors  possible  de  libérer  Tintestin  étranglé. 
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Conduite  à  tenir. 

De  ces  détails  opératoires  et  nécropsiques,  des  recherches  que 
nous  avons  faites  sur  le  cadavre,  et  qui  nous  ont  montré  la  possi- 
bilité de  débrider  sans  danger  Thiatus  de  Winslow,  nous  croyons 
pouvoir  indiquer  la  conduite  à  tenir  dans  les  diverses  éventualités 
déjà  rencontrées.  Nous  nous  limiterons  strictement  au  cas  clinique 
qui  nous  intéresse  :  les  chapitres  de  Forgue  et  Reclus,  Lejars,  Jala- 
guier,  Guinard,  pour  citer  seulement  les  traités  classiques,  consti- 
tuent des  guides  parfaits  pour  la  thérapeutique  des  diverses  variétés 
d'occlusion. 

1^  Indications  de  la  laparotomie. 

La  laparotomie  s'impose  dès  que  le  diagnostic  d'occlusion  est 
confirmé.  Inutile  de  rappeler  que  Tinterdiction  des  purgatifs  est 
formelle.  Tout  au  plus,  à  cause  de  l'ignorance  où  l'on  se  trouve  de 
la  nature  de  l'occlusion,  pourra-ton  tenter  un  lavement  électrique, 
pendant  les  préparatifs  de  l'intervention,  qui  suivra  immédiate- 
ment, en  cas  d'insuccès. 

Nous  ne  voyons  que  deux  contre-indications  à  la  laparotomie  (en 
dehors  des  conditions  de  milieu)  :  l'absence  d  aide  suffisamment  au 
courant  de  la  chirurgie  abdominale  (car  il  est  peu  d'opérations 
aussi  difficiles  que  la  laparotomie  pour  occlusion),  et  Tétat  de  fai- 
blesse du  malade.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  préférable  de  se  borner 
à  faire  une  entérostomie  sur  la  première  anse  distendue  qui  se  pré- 
sente entre  les  lèvres  de  l'incision  péritonéale.  Si  Tétat  du  malade 
s'améliorait,  on  pratiquerait  les  jours  suivants  la  laparotomie  dans 
des  conditions  meilleures. 

2<>  Technique  de  rintervention. 

I.    —   NÉCESSITÉ    DE   PRATIQUER   UNE    ENTÉROTOMIE    DE  DÉCHARGE 
POUR  FACIUTER  ET  ABRÉGER  LES  MANŒUVRES  D'EXPLORATION. 

Une  laparotomie  large  est  indispensable.  L'incision  sera  médiane, 
et  dépassera  les  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  voussure  sus- 
ombilicale.  On  doit  aller  vite,  et,  pour  aller  vite,  il  faut  voir.  Si,  dès 
l'incision  du  péritoine,  les  anses  distendues  s'échappent  du  ventre, 
on  les  enveloppe  dans  une  grande  compresse  chaude,  et  on  les 
examine  rapidement,  pour  y  reconnaître,  soit  un  obstacle,  soit  une 
anse  flasque,  qui  trahit  le  voisinage  de  l'obstacle. 
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Cette  rapide  inspection  faite,  on  cherche  immédiatement  le 
caecum;  celui-ci  est  vide  ou  distendu.  S'il  est  vide,  l'obstacle  porte 
sur  rintestin  grêle.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  tout 
l'intestin  grêle  est  surdistendu;  et  toute  manœuvre  d'exploration 
est  impossible  sans  une  malaxation  des  anses  qui  aggrave  le  shock 
abdominal  ;  ou  bien  quelques  anses  grêles  sont  seules  distendues, 
formant  un  paquet  qui  remplit  l'épigastre  et  Thypocoodre  droit. 
Une  quatrième  éventualité,  plus  rare,  peut  se  présenter  :  on  ne 
trouve  pas  à  leur  place  le  caecum  et  le  côlon  ascendant,  comme  dans 
les  cas  de  Trêves,  Mori,  Delkeskamp. 

a)  Le  caecum  est  affaisséy  tout  Vintestin  grêle  est  surdistendti.  — 
L'obstacle  siège  donc  sur  les  dernières  portions  de  l'iléon.  11  ne 
faut  pas  hésiter.  Le  meilleur  moyen  de  permettre  l'examen  rapide 
du  ventre,  et  la  recherche  de  la  cause  de  l'étranglement,  c'est 
d'évacuer  les  gaz  et  les  liquides  qui  distendent  l'intestin  :  l'entéro- 
tomie  de  Madelung  s'impose;  et  nous  croyons  qu'il  faut  la  faire  sant 
hésitation  dès  le  débiUy  l'anse  à  ouvrir  étant  sortie  du  ventre  et  bien 
isolée  sur  des  compresses.  Ck)mme  le  disaient  dernièrement  Pina- 
telle  et  Rivière,  dans  leur  mémoire  fort  suggestif  de  la  Revue  de 
Chirurgie^  cette  entérotomie  préliminaire  a  deux  avantages  :  i'' telle 
simplifie  les  manœuvres  opératoires  pendant  la  recherche  de  Vohtack 
ou  la  réintégration  des  anses  éviscérées^  et  partant  elle  réduit  fe  choc 
inhérent  aux  manipulations  d'un  intestin  surdistendu;  2"  elle  désin- 
toxique immédiatement  le  malade  et  détend  IHntestin  forcé  et  parcdysé 
par  sa  surdistension  ».  On  attendra  10  minutes,  un  quart  d'heure, 
que  l'intestin  se  soit  affaissé;  on  pourra  d'ailleurs  aider  l'évacuation 
par  l'expression  légère  des  anses  enveloppées  de  compresses.  On 
fermera  ensuite  l'incision  faite  à  Tintestin  par  une  double  suture  à 
la  Lembert. 

b)  Le  cœcum  est  affaissé^  une  partie  seulement  de  Vintestin  grêle  e$l 
distendue  (le  reste  est  affaissé  ou  a  pénétré  dans  l'arrière-cavilé  des 
épiploons).  —  Dans  ce  cas,  comme  nous  Tavons  noté  ainsi  que 
M.  Gangolphe,  ce  qui  gêne  l'exploration,  c'est  la  fixité  des  anses 
dilatées,  qui  sont  maintenues  sous  le  foie,  contre  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure.  On  ne  peut  ni  les  écarter  les  unes  des  autres,  ni 
surtout  les  attirer  hors  du  ventre  pour  pratiquer,  sans  risquer 
d'infecter  la  séreuse,  l'entérotomie  de  Madelung.  Et  cependant,  iJ 
serait  utile  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  d'évacuer  les  anaes 
intestinales  surdistendues,  pour  mieux  voir  et  réduire  à  coup  sûr 
l'étranglement.  Si  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  cas  sem- 
blable, nous  n'hésiterions  pas  à  opérer  de  la  manière  suivante  : 
après  avoir  enveloppé  une  anse  distendue  de  plusieurs  épaisseurs 
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de  compresses,  nous  y  enfoncerions  un  trocart  du  Potain,  et  nous 
pratiquerions  l'aspiration  des  gaz  et  des  liquides,  en  favorisant 
révacuation  des  anses  voisines  par  la  malaxation.  11  serait  bon  de 
faufiler  un  catgut  autour  du  trocart;  le  doigt  d'un  aide  pourrait 
suffire,  mais  le  fil  aurait  l'avantage  de  pouvoir  être  serré  progressi- 
vement lors  de  l'ablation  du  trocart,  et  d'éviter  ainsi  à  coup  sûr 
l'issue  dans  le  péritoine  du  contenu  intestinal  ^ 

c)  Le  cascum  est  distendu,  Vocclusion  porte  sur  le  gros  intestin.  — 
Dans  ce  cas,  l'entérotomîe  de  décharge  s'impose  absolument, 
puisque  tout  Fintestin  est  distendu.  Mais  où  la  pratiquer?  Le  plus 
près  possible  de  l'obstacle,  pour  pouvoir  réduire  facilement?  Sur 
l'intestin  grêle,  pour  diminuer  davantage  le  volume  de  l'abdomen? 
Il  nous  semble  préférable  d'attirer  au  dehors  une  anse  grêle  et  de 
l'ouvrir  ainsi  en  toute  sécurité.  L'incision  du  gros  intestin,  moins 
mobile  que  le  grêle,  doit  présenter  plus  de  dangers  d'infection  péri- 
tonéale.  Dans  le  cas  de  Groves  et  Marten,  où  il  s'agissait  d'une 
occlusion  portant  sur  le  côlon  transverse,  on  fit  l'ouverture  sur 
l'iléon  pour  permettre  la  réintégration  des  anses  grêles  dans 
l'abdomen.  On  fit  ensuite  une  entérostomie  de  sûreté  sur  le  caecum, 
parce  qu'il  restait  distendu. 

d)  On  ne  trouve  pas  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant j  qui  ont  pénétré 
dans  V arrière-cavité.  —  Le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant 
sont  affaissés.  Les  anses  grêles  sont  très  distendues.  L'entérotomie 
sur  le  grêle  est  indiquée  et  sera  facile,  d'autant  plus  qu'il  existe 
dans  ce  cas  un  mésentère  unique  assez  long,  commun  à  l'intestin 
grêle  et  au  gros  intestin. 

II.  —  Diagnostic  et  réduction  de  l'étranglement.  • 

L'entérotomie  faite,  l'intestin  évacué  et  soigneusement  suturé,  le 
champ  opératoire  est  facile  à  explorer.  On  peut,  à  la  vue  et  au  tou- 
cher, éliminer  l'occlusion  par  bride,  par  volvulus,  par  torsion  du 
mésentère,  par  invagination,  par  étranglement  dans  un  orifice 
anormal  du  mésocôlon  ou  du  mésentère,  dans  les  fossettes  duodé- 
nales,  péricaecales,  intersigmoïdes.  L'index  gauche,  introduit  sous  le 
foie,  et  recherchant  le  bord  droit  de  l'épiploon  gastro-hépatique 
qu'il  contourne,  reconnaît  que  l'intestin  a  pénétré  dans  l'hiatus  de 
"Winslow,  où  il  est  retenu. 

1.  La  longue  sonde  que  proposent  Pinatelle  et  Rivière  pourrait  être  employée. 
Mais  il  est  à  craindre  que  de  longtemps  on  ne  la  trouve  dans  Tarsenal  chirur- 
gical d'urgence,  tandis  qu'on  a  toujours  un  appareil  de  Potain.  A  la  rigueur,  un 
trocart  à  hydrocèle  coiffé  d'un  tube  de  caoutchouc  auquel  on  adapterait  une 
seringue  vésicale  pourrait  sufflre. 
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En  avant  de  Tintestin  engagé,  on  peut  rechercher  et  percevoir 
les  battements  de  Tartère  hépatique. 

Il  s'agit  maintenant  de  dégager  l'intestin  qui  a  pénétré  dans 
rarrière-cavité. 

Dans  certains  cas  (Mori,  Groves  et  Marten,  Delkeskarap),  le  côlon 
transverse  a  pu  être  facilesie&t  réduit  par  traction  directe.  D'autres 
fois,  il  a  fallu  tirer  avec  vigueur  sur  lanse  étranglée  pour  la  libérer, 
dans  le  cas  de  Rehn  par  exemple.  Trêves  et  Jeanbrau  n'ont  pu  lever 
l'obstacle. 

La  conduite  du  chirurgien  ne  sera  pas  évidemment  la  même  dans 
tous  les  cas;  mais  nous  avons  la  ferme  conviction  qu'un  opérateur 
prévenu  et  prudent  pourra  toujours  arriver  à  lever  Tobstacie,  grâce 
&  l'entérotomie  préalable,  qui  dégage  le  champ  opératoire. 

a)  Réduction  facile  par  simple  traction.  —  Tandis  qu'un  aide 
relève  le  foie,  ce  qui  facilite  les  manœuvres,  l'opérateur,  saisissant 
l'anse  engagée  avec  une  compresse,  pour  ne  pas  la  contusionner 
par  la  pression  des  doigts,  exerce  sur  elle  une  traction  douce  et  pro- 
longée. Cette  traction,  très  prudente,  doit  se  faire  de  gauche  à  droite. 
Si  la  striction  exercée  par  les  bords  de  l'hiatus  n'est  pas  trop  forte, 
on  a  la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  et  l'intestin  se  dégage; 
on  confie  à  l'aide  l'anse  qui  vient  d'être  libérée;  et  on  continue  les 
tractions  prudentes  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  d'intestin  dans 
l'arrière-cavité. 

Il  est  deux  précautions  à  prendre,  dont  les  faits»de  Stecchi  et  de 
Gangolphe  nous  ont  démontré  l'importance. 

1°  Vérifier  que  toutes  les  anses  incarcérées  soient  dégagées,  et 
libérer  l'intestin  non  seulement  jusqu'au  sillon  d'étranglement,  car 
il  peut  y  en  avoir  plusieurs,  mais  jusqu'à  ce  que  le  doigt  inlrodait 
dans  l'hiatus  sente  celui-ci  complètement  vide.  Gangolphe  crut 
libéré  l'intestin,  lorsqu'il  vit  apparaître  un  sillon  d'étranglement;  à 
l'autopsie,  il  en  restait  1  m.  50  dans  l'arrière-cavité. 

2*  Prendre  garde  que  l'épiploon  n'ait  pénétré  dans  l'hiatus  et  n'y 
reste  fixé.  Dans  le  cas  de  Stecchi,  la  mort  survint  quelques  jour^ 
après  l'opération,  par  continuation  des  phénomènes  d'occlusion  : 
le  grand  épiploon,  fixé  au  bord  inférieur  de  l'hiatus,  avait  formé 
une  bride  qui  comprimait  le  côlon  transverse  au  voisinage  de  l'angle 
colique  gauche. 

Enfin,  il  est  bon  de  ne  pas  refermer  le  ventre  avant  d'avoir  constaté 
la  continuité  du  cadre  colique  et  remis  en  place  le  grand  épiplooD. 
Nous  venons  d'envisager  le  cas  le  plus  simple  :  de  légères  trac- 
tions exercées  vers  la  droite  ont  suffi  à  dégager  un  intestin  modé- 
rément serré. 
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Or,  ces  tractions  ne  doivent  pas  être  trop  fortes,  si  l'on  ne  veut 
pas  qu'elles  deviennent  dangereuses  pour  un  intestin  déjà  altéré 
dans  sa  résistance.  Aussi  est-il  bon  de  ne  pas  insister,  pour  peu 
que  les  anses  soient  solidement  retenues  ;  les  tractions  énergiques 
dont  parle  Rehn  nous  paraissent  exposer  le  malade  aux  plus  graves 
dangers. 

Dès  lors,  quel  parti  prendre  ? 

b)  Réduction  après  débridement  de  Thiatus  de  Winslo^r. 
—  Presque  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  déclarer,  après  Trêves, 
que  le  débridement  de  l'hiatus  de  Winslow  est  impossible  ^  Voici  ce 
que  dit  Jonnesco  :  a  II  me  semble  un  peu  téméraire  de  poser  des 
règles  à  ce  sujet.  C*est  au  chirurgien  à  régler  sa  conduite,  d'après  les 
renseignements  que  lui  a  fournis  Texamen  méthodique  et  complet 
de  rorifice  herniaire  et  de  ses  rapports  vasculaires.  C'est  lui  qui 
décidera  dans  les  différents  cas  si  le  débridement  de  Torifice  peut 
ou  doit  être  fait,  et  qui  en  déterminera  la  direction.  »  Voici,  d'après 
Stecchi,  ce  que  conseille  Novaro  :  «  Dans  les  cas  où  Ton  ne  peut 
tirer  hors  de  l'hiatus  de  Winslow  les  anses  intestinales,  soit  parce 
qu*elles  sont  trop  serrées,  soit  parce  qu'elles  sont  adhérentes  à  cer- 
taines de  ses  parois,  on  peut,  dans  le  premier  cas,  essayer  d'ouvrir 
la  cavité  rétrostomacale,  en  renversant  en  haut  Tépiploon  et  le  côlon 
transverse,  et  en  passant  à  travers  le  mésocôlon  coupé  parallèlement 
aux  vaisseaux.  A  travers  cette  ouverture,  on  peut,  s'il  le  faut,  vider 
l'intestin  par  une  petite  incision...  On  diminue  ainsi  son  volume. 
Après  cela,  l'intestin  suturé,  on  peut,  à  travers  la  même  ouverture, 
le  repousser  contre  l'hiatus  de  Winslow,  pendant  qu'avec  l'autre 
main  on  tirera  sur  les  anses  externes.  Quand  il  y  a  des.  adhérences, 
le  professeur  Novaro  croit  qu'on  peut  également  suivre  la  même 
voie  pour  réduire  le  volume  de  l'intestin  hernie,  et  qu'au  moyen  du 
doigt  introduit  à  travers  l'ouverture  faite  dans  le  mésocôlon  trans- 
verse, il  sera  possible,  ou  du  moins  on  tentera  de  détruire  les  adhé- 
rences. }» 

La  proposition  de  Novaro  est  à  retenir;  mais  elle  nous  paraît 
devoir  être  réservée  aux  cas  où,  môme  après  un  large  débridement 
de  l'hiatus,  comme  nous  le  proposons,  l'intestin  serait  encore  main- 
tenu dans  l'arrière-cavité  par  des  adhérences.  En  effet,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  ce  qui  importe  surtout,  lorsqu'il  s'agit  d'occlu- 

1.  Nous  rappellerons  pour  mémoire  Tindication  donnée  par  Bardenheuer,  et 
qui  est  irréalisable  à  cause  de  la  présence  de  la  veine  cave  :  élargir  l'tiiatus  de 
Winslow  à  droite  et  en  arrière.  Rappelons  également  que  Jeannel  (cité  par 
Bauby)  a  proposé  Tentéro-anastomose  dans  les  cas  d'étranglement  par  Thiatus 
de  Winslow. 
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sion,  c'est  de  ne  pas  contusionner  l'intestin  par  des  manœuvres 
telles  que  le  refoulement  de  dedans  en  dehors  à  travers  1  hiatus, 
comme  le  propose  Novaro.  C'est  là  une  aorte  de  taxis  qui  présente 
tous  les  dangers  de  ce  mode  de  réduction. 

Moynihan  conseille,  dans  les  cas  où  la  réduction  est  impossible, 
l'anus  contre  nature. 

Delkeskamp  propose  d'attirer  les  anses  à  travers  la  pars  flaccida 
du  petit  épiploon,  et  de  faire  par  là  une  entérotomie  de  décharge. 
Après  suture  à  la  Lembert,  la  a.  reposition  i»  pourra  se  faire. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  débridement  de  l'hiatus  n'est 
pas  possible  sans  danger.  Pour  résoudre  cette  question,  nous  avous 
fait  sur  le  cadavre  des  recherches,  dont  les  points  importants  ont  été 
rapportés  au  début  de  ce  travail.  Voici  ce  que  le  chirurgien  doit 
retenir  d'essentiel  au  point  de  vue  anatomique  :  le  débridement  ik 
l'hiatus  est  impossible  en  arrière,  à  cause  de  la  veine  cave;  il  est 
impossible  en  avant  et  à  gauche,  à  cause  de  la  veine  porte,  en  avant 
'  et  à  droite,  à  cause  du  cholédoque;  en  haut,  le  refoulement  du  lobe 
de  Spiegel  ne  donne  rien.  Le  débridement  neU  possible  guen  baSy  à 
condition  de  pouvoir  passer  sans  les  léser  entre  la  veine  porte  et  la 
veine  cave.  Or,  la  paroi  inférieure  de  l'hiatus  est  formée  par  uo 
repli  péritonéal,  qui  établit  la  continuité  entre  le  feuillet  postérieur 
du  petit  épiploon,  et  le  péritoine  pariétal  postérieur  pré-cave.  Au- 
dessous  de  cette  paroi  inférieure  sont  les  faspias  d'accolement 
rétroduodénaux.  Que  Ton  puisse  supprimer  ce  pont  péritonéal 
porto-cave,  et  le  doigt  pourra  facilement  s'insinuer,  en  arrière  du 
duodénum  et  du  pancréas,  dans  les  fascias,  dont  le  tissu  lâche  se 
laisse  aisément  décoller.  Il  sera  ainsi  possible  d'agrandir  largement 
en  bas  l'orifice  de  l'hiatus. 

Donc,  lorsqu'on  a  reconnu  que  Tintestin  ne  peut  être  retiré  par 
des  tractions  qui  risquent  de  devenir  dangereuses,  il  faut  délibéré- 
ment recourir  au  débridement  de  l'hiatus. 

Voici  la  technique  que  nous  proposons  :  l'intestin  afférent,  que 
l'entérotomie  de  décharge  a  vidé,  est  récliné  par  un  aide  en  bas  et  à 
droite.  L  opérateur,  reconnaissant  le  pédicule  hépatique  avec  Vïnàei 
gauche  introduit  dans  l'hiatus  *,  incise^  sur  la  première  portion  du 
duodénum^  et  parallèlement  à  sa  direction^  le  péritoine  qui  forme  le 
feuillet  antérieur  du  petit  épiploon.  Dès  lors,  l'abaissement  de  la 
première  portion  du  duodénum  est  rendu  possible,  tandis  que  le 

1.  Comme  Anccl  et  Sencert  l'onl  montré,  le  ligament  cystico-duodéno-épî- 
ploïque,  lorsquMl  est  très  développé,  peut  rendre  difficile  l'accès  de  Thiatus.  Il 
est  alors  nécessaire  de  le  sectionner  jusqu'au  voisinage  du  pédicule  hépatique: 
ce  qui  n'offre  aucun  danger. 


E.  JEANBRAU  et  V.  RICHE.  —  l'occlusion  intestinale   799 

lambeau  péritonéal  est  refoulé  en  haut,  découvrant  les  organes  du 
pédicule  hépatique.  On  a  alors  devant  les  yeux  la  partie  la  plus 
large  de  l'espace  porto-cholédoque,  dont  le  fond  est  formé  par  le 
feuillet  postérieur  du  petit  épiploon,  qui  va  en  arrière  se  réfléchir 
sur  la  veine  cave  inférieure.  Repérant  ensuite  le  cholédoque  entre 
le  pouce  et  l'index  gauches,  l'opérateur  perfore,  avec  une  sonde 
cannelée,  sur  son  index  gauche  protégeant  la  veine  cave,  le  feuillet 
postérieur  du  petit  épiploon,  au  ras  du  cholédoque,  et  fait  ainsi  une 
boutonnière  longitudinale^  parallèle  à  la  direction  du  conduit  biliaire, 
et  suffisante  pour  permettre  Fintroduotion  du  doigt.  Il  arrive  ainsi 
dans  rhiatus.  A  ce  moment,  un  écarteur  mousse  confié  à  l'aide 
récline  doucement  la  lèvre  gauche  de  la  boutonnière,  qui  renferme 
la  veine  porte  et  Tartère  hépatique.  L'opérateur,  dont  l'index  gauche 
protège  toujours  la  veine  cave  inférieure,  introduit  la  pulpe  de 
Tindex  droit  dans  la  boutonnière  déjà  faite.  Insinuant  alors  son 
doigt  parallèlement  à  la  direction  de  la  veine,  mais  vers  le  bas,  il 
agrandit  très  facilement  cette  boutonnière,  effondrant  ainsi  le  plan- 
cher de  rhiatus,  grâce  à  la  laxité  des  tissus  rétroduodénaux.  Une 
légère  traction  suffit  alors  à  retirer  l'intestin  étranglé,  à  moins  qu'il 
ne  soit  fixé  par  des  adhérences  :  ce  qui  est  rare^  Si  cependant  cette 
éventualité  se  présentait,  on  essaierait  d'abord  de  les  rompre  avec 
le  doigt  introduit  par  l'hiatus.  En  cas  d'insuccès,  et  si  les  adhérences 
étaient  faites  en  pleine  arrière-cavité,  on  pourrait  essayer  la  voie 
transmésocôlique  préconisée  par  Novaro. 

Si  l'intestin  est  en  bon  état,  il  est  remis  en  place.  S'il  est  gangrené, 
on  le  traitera  comme  dans  les  autres  variétés  d'occlusion.  Nous 
n'insisterons  pas  sur  ce  point,  qui  n'a  rien  de  particulier  au  cas 
clinique  qui  nous  occupe. 

Le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  est  ensuite  rabattu  sur  le 
duodénum,  et  suturé  au  péritoine  viscéral  de  cet  organe,  ainsi  qu'à 
ce  qui  reste  du  petit  épiploon  à  droite,  de  façon  à  recouvrir  la  bou- 
tonnière du  débridement. 

1.  Nous  avons  fait  plusieurs  fois  ce  débridement  sur  le  cadavre.  Chaque  fois, 
nous  avons  pu  constater  que  l'hiatus  qui,  à  l'état  normal,  n'admettait  que  l'extré- 
mité de  rindex,  laissait  aisément  passer  deux  et  même  trois  doigts  après  le 
débridement  ainsi  fait,*  ce  qui  est  plus  que  suffisant.  La  veine  cave,  protégée 
par  rindex  gauche,  ne  peut  être  lésée.  La  blessure  de  la  veine  porle  n'est  pas 
possible,  si  l'on  débride  au  ras  du  cholédoque,  et  très  près  du  bord  inrérieur  de 
rhiatus,  car  en  ce  point  les  deux  organes  ne  sont  pas  conligus.  Le  cholédoque, 
&  paroi  résistante,  serait  moins  aisément  lésé;  et  d'ailleurs  une  blessure  de  cet 
organe  n'aurait  rien  d'irréparable,  en  Tétat  actuel  de  la  chirurgie  biliaire.  Seuls, 
sur  le  vivant,  les  vaisseaux  gastro-épiploïques  droits  et  les  veines  portes 
accessoires  peuvent  être  un  peu  gênants  et  donner  une  hémorragie  que  Ton 
pourrait  croire  provenir  de  la  veine  porte,  si  l'on  ne  s'en  tenait  pas  suffisam- 
ment éloigné. 
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Si  l'état  du  malade  le  permet,  il  sera  bon  d'essayer  même  de 
fermer  l'hiatus,  si  c'est  possible,  par  la  suture  du  bord  droit  flottant 
du  petit  épiploon  au  péritoine  pariétal  postérieur,  en  dehors  de  la 
veine  cave.  Certains  auteurs  (Gangolphe,  Groves  et  Marten)  ont  en 
effet  noté  la  tendance  au  retour  des  accidents.  Le  côlon  transverse 
et  le  grand  épiploon  sont  ensuite  soigneusement  étalés  au-de?aat 
de  l'intestin  grêle. 

Il  est  superflu  de  rappeler,  puisque  nous  parlons  ici  d  occlusion 
intestinale,  que  l'injection  de  sérum  caféine  avant  et  pendant  l'in- 
tervention, la  rapidité  des  manœuvres  opératoires,  les  grandes 
compresses  chaudes,  sont  des  conditions  nécessaires. 

Tel  est,  d'après  nos  recherches  bibliographiques  et  cadavériques, 
le  mode  de  traitement  qui  nous  semble  le  plus  rationnel  dans  cette 
variété  rare  d'occlusion  intestinale.  Nous  sommes  convaincus  qu'un 
chirurgien  prévenu  pourra  désormais  la  soupçonner  en  clinique  et 
la  reconnaître  à  l'intervention.  Nous  pensons  aussi  qu'il  pourra 
toujours,  grâce  à  une  enlérotomie  de  décharge,  libérer  l'intestin 
étranglé.  Enfin,  nous  avons  essayé  de  démontrer  que  le  débridement 
de  l'hiatus  de  Winslow  n'est  pas  impossible,  dans  les  conditions  que 
nous  venons  de  préciser.  A  vrai  dire  il  ne  s'agit  là  que  de  recher- 
ches cadavériques.  Mais  l'important  n'est-il  pas  d'avoir  démontré  la 
possibilité  anatomique  de  ce  débridement,  que  tous  les  auteurs 
déclarent  impossible?  La  chirurgie  des  voies  biliaires  et  du  pan- 
créas nécessite  des  manœuvres  qui  sont  aussi  délicates;  et  le  pre- 
mier temps  du  débridement  tel  que  nous  le  proposons  n'est  en 
somme  que  la  technique  indiquée  par  Wiart  pour  exposer  le  cho- 
lédoque, en  abaissant  la  première  portion  du  duodénum.  Ce  qui 
rend  le  débridement  possible,  c'est  l'existence,  entre  la  veine  cave 
et  le  duodénum,  d'une  nappe  de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  permet, 
après  la  déchirure  du  péritoine,  d'effondrer  le  bord  inférieur  de 
l'hiatus,  que  Ton  agrandit  ainsi  notablement  par  en  bas. 

RÉFÉRKNCES 

Observation  1.  —  PH.  FRÉD.  BLANDIN  [Traité  d'anatomie  tofogn- 
phique  ou  Anatomie  des  régions  du  corps^  humain,  2®  édit.,  1834,  p.  467  . 

«  J'ai  vu  sur  un  cadavre,  à  Thôpital  de  la  Charité,  un  exemple  fort 
remarquable  d'étranglement  intérieur  par  tortillement  des  parties  les  noes 
autour  des  autres  : 

c(  La  plus  grande  partie   du   paquet  de    Tinteslin   grêle,   après  atoir 
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remonté  adroite,  dans  ]a  région  épigastrique.  s'était  introduite  par  l'hiatus 
de  Winslow  dans  i'arrière-cavité  des  épiploons;  puis  elle  était  sortie  par 
une  ouverture  étroite  anormalement  établie  dans  le  mésocôlon  transverse; 
cette  ouverture  exerçait  sur  Tintestin  une  constriction  forte,  qui  en  avait 
déterminé  le  sphacèle.  » 

A,-J.  Jobert  de  Lamballe( Trai/^  théorique  et  pratique  des  maladies  chi- 
rurgicales du  canal  intestinal,  t.  I,  1829,  p.  5'^2)  ajoute  quelques  renseigne- 
ments que  Blandin  lui  a  donnés  sur  ce  cas  : 

«  Cet  homme  observé  à  la  Charité,  en  1823,  par  M.  Blandin,  présentait 
à  son  entrée  tous  les  signes  d'une  violente  péritonite,  qui  se  termina  rapi- 
dement par  la  mort.  A  Tautopsie,  il  rencontra  le  grand  épiploon  déjeté  à 
gauche.  » 

Obs.  II.  —  ROKITANSKT  CARL  {Handbuch  der  speciellen  pathologis- 
chen  Analomie,  Band  IIl,  Wien,  1842,  p.  218). 

«  J'ai  vu  une  fois  une  grande  portion  de  l'intestin  grêle  engagée  par  le  trou 
d  e  Winslo^'  qui  la  séparait  du  reste  du  tube  intestinal.  > 

Obs.  IIÏ.  —  TREITZ  (Hemia  retroperitonealis,  Ein  Beitrag  zur  Geschichte 
innerer  Hemien,  von  E.  W.  Treitz.  Prag.,  1857,  p.  126,  Cas  A). 

Cadavre  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  aliénée,  sur  laquelle  les  intes- 
tins présentaient  une  situation  anormale. 

L'estomac  est  presque  droit,  son  fundus  peu  développé  et  le  pylore  ne 
s'écartent  que  peu  sur  la  droite  du  milieu  de  la  colonne  vertébrale.  Le 
duodénum  n'existe  pas,  car  l'intestin  grêle  descend  directement  du  pylore, 
sans  former  les  courbures  duodénales  ordinaires.  Immédiatement  au 
niveau  du  pylore,  il  est  pourvu  d'un  mésentère,  qui  s'accroît  si  rapidement 
qu'au  niveau  de  l'insertion  du  canal  cholédoque,  il  a  7  centimètres  de 
hauteur.  Par  suite,  le  canal  cholédoque  et  la  tête  du  pancréas  sont  situés 
entre  les  feuillets  de  ce  mésentère.  De  là,  l'intestin,  de  même  que  son 
mésentère,  se  continue  sans  délimitation  dans  l'intestin  grêle.  Le  mésen- 
tère inférieur  de  l'intestin  grêle  reçoit  aussi  le  gros  intestin  dont  le  caecum 
se  trouve  dans  le  petit  bassin.  De  là,  le  gros  intestin  remonte  avec  son 
mésentère,  au  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  vers  la  rate,  se 
recourbe  à  ce  niveau  et  passe  alors  sous  forme  de  côlon  descendant,  en 
donnant  2  grandes  anses,  dans  le  rectum  à  l'endroit  habituel.  Le  mésen- 
tère de  l'intestin  grêle  est  si  long,  qu'à  son  endroit  le  plus  long,  qui  est  en 
même  temps  le  plus  prorond,  il  peut  être  attiré  jusqu'à  4  travers  de  doigt 
sur  la  symphyse  du  pubis;  il  court  d'ailleurs  exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  la  cavité  abdominale  et  se  termine  au  promontoire  par  un 
bord  tranchant  qui  marque  la  limite  entre  lui  et  (e  mésocôlon  ascendant. 
Les  anses  du  côlon  descendant  présentent  un  mésentère  très  court  et  sont 
unies  entre  elles  et  avec  la  paroi  abdominale  par  un  péritoine  court  et 
épaissi. 

L*omentum  minus  est  beaucoup  plus  long  que  d'ordinaire.  Par  suite,  le 
grand  épiploon  est  réduit  &  un  lambeau  de  la  largeur  de  la  main,  passant 
dans  l'hypocondre  gauche,  où  il  est  uni  à  la  flexura  du  côlon.  Toutes  les 
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anses  de  riatestia  grêle  sont  situées  dans  la  moitié  droite  de  la  cavité 
abdominale,  dont  la  paroi  postérieure  est  recoaTerte  par  du  péritoine  lisse. 

Deux  anses  de  jéjunum  sont  situées  làcheraeot  dans  le  trou  de  Winslow, 
très  large,  dont  les  bords  sont  épaissis  tendineusement. 

Dans  UQO  note  (p.  136),  il  ajoute  :  «  J'ai  vu  quelquefois  le  gros  intestin,  et 
en  particulier  la  courbure  droite  du  côlon ,  ou  une  anse  anormalement 
agrandie  du  côlon  transrene,  glisser  dans  Thiatus  de  Winsiow  ». 

Des.  IV.  —  J.  WIL80N  MOIS  (d'Edimbourg)  (cité  par  Cbiene,  Journal 
of  Analorny  and  Physiology,  1868,  vol.  IL  p.  218). 

((  Le  D'  Moir  m'a  donné  les  notes  d'un  cas  trouvé  Tannée  dernière  dans 
un  hôpital  de  Vienne,  lors  de  l'autopsie  d'un  malade  mort  d'étranglement 
interne.  Â  l'ouverture  de  l'abdomen,  l'intestin  était  invisible;  une  inspec- 
tion plus  attentive  montra  qu'il  avait  passé  dans  l'arrière  cavité  péritonéaie 
par  l'orifice  de  Winsiow.  » 

Obs.  V.  —  ALPAOO  NOVELLO  (Nel  u9  38  délia  Gazetta  medica  delk 
promnciede  Venete.  Annuario  délie  science  mediche  delVanno  4884,  anno  XIL 
Redatto  dai  ûottori  Schivardi  e  Fini,  e  publicato  in  Milano  neW  4  882  dalU 
case  Editrice  Dott.'F.-Vollardi).  [Ce  cas  est  cité  par  Majoli,  dans  le  travail 
indiqué  ci-dessous]. 

(c  J'ai  trouvé,  dans  V Annuaire  des  sciences  médicales,  1881,  p.  88,  la  rela- 
tion d'une  autopsie  d'un  cas  d'étranglement  mésentérique,  publié  par  le 
D*^  Alpago  Novello.  Dans  cette  observation  :  c  Une  anse  de  Tintestin  grêle, 
en  correspondance  avec  l'hiatus  de  Winsiow,  k  la  suite  d'une  forte  pres- 
sion exercée  sur  le  ventre  du  malade,  avait  pénétré  dans  cet  hiatus, 
entraînant  avec  elle  plus  de  2  mètres  d'une  autre  anse,  favorisée  par  les 
contractions  péristaltiques.  » 

Obs.  VI.  —  G.  MAJOLI  (Storia  di  una  occlusioue  lenta  dell'intestiDO, 
cagionata  del  passagio  e  dallo  strazzamento  di  un'ansa  del  crasso  attraverso 
il  forame  del  Winsiow;  del  Dottor  Giuseppe  Majoli.  Rioista  clinica  di 
Bologna,  anno  1884,  p.  605). 

Près  du  petit  bourg  de  Ste-Lucie,  situé  près  de  la  commune  d'Uzzano. 
voisine  de  Peschia,  un  certain  Pasquale  Scardi^i  soutenait  sa  nombreose 
famille  —  sa  femme  et  ses  cinq  petits  enfants  —  en  exerçant  le  pénible 
métier  de  chauffeur  briquetier.  Il  était  amvc  à  l'âge  de  quarante-quatre 
ans,  sans  avoir  eu  d'autres  maladies  notables  que  celles  communes  â  tous 
les  enfants.  N'ayant  pour  but  que  de  aubvenir  par  son  travail  aux  besoins 
de  sa  famiUe,  il  se  privait  de  vin  et  ne  se  nourrissait  que  très  grossière- 
ment. Il  était  habituellement  constipé,  n'allant  à  la  selle  que  tous  les  2  oa 
3  jours.  Après  avoir  été  quelque  temps  exposé  au  feu  du  fourneau,  il  était 
sujet  k  des  hjperhémies  conjonctivales  .qu'il  traitait  et  faisait  disparaître 
par  des  bains  de  pieds  chauds.  Au  début  de  l'hiver  1882,  il  s'en  alla,  eomim 
il  le  faisait  depuis  seize  ans,  travaitier  en  Corse.  Reveou  chez  lui,  le 
V  mai  1883,  il  se  sentait  affaibli  :  ce  qu'il  attribuait  aux  exercices  des  six 
mois  précédents,  pendant  lesquels  il   ne   se    serait  nourri  qu'avec  de  la 
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polenta  à  la  farine  de  châtaigne.  Il  reprit  cependant  son  travail  jusqu'à  la 
fin  du  mois.  Le  soir  du  31  mai,  il  rentra  chez  lui,  le  corps  et  les  habits 
imprégnés  de  sueur.  Il  s'essuya  avec  précaution,  et  se  revêtit  d'habits  très 
légers,  laissant  à  découvert  l'extrémité  inférieure  de  son  corps  et  la  poi- 
trine. Environ  une  demi-heure  après,  il  fut  pris  de  douleurs  violentes, 
dans  les  lombes  et  l'abdomen.  Les  douleurs  ne  disparaissaient  qu'après 
des  éructations  gazeuses  fétides,  provoquées  par  l'ingestion  de  boissons 
chaudes.  Au  dîner,  il  mangea  peu  et  son  sommeil  fut  interrompu  de 
temps  en  temps  par  la  douleur. 

Le  lendemain  matin,  l^^"  juin,  comme  il  continuait  à  souffrir,  et  n'avait 
eu  aucune  évacuation  abdominale,  sa  femme  lui  conseilla  de  se  purger. 
Sans  l'écouter^  il  se  leva  et  alla  travailler  toute  la  journée  comme  d'habi- 
tude. Les  douleurs  reparurent;  quand  elles  étaient  trop  intenses,  il  était 
forcé  de  se  reposer  et  d'attendre  leur  disparition  pour  reprendre  son  tra- 
vail. 11  mangea  peu  et  sans  appétit,  mais  passa  une  nuit  moins  agitée  que 
la  précédente. 

Le  2,  il  se  leva  à  l'aube  et  partit  à  son  travail.  En  route,  les  douleurs, 
d'ahord  sourdes,  devinrent  plus  violentes  et  l'obligèrent  à  s'asseoir  sur  un 
tas  de  sable.  Sa  femme,  avertie  par  les  voisins,  '  vint  le  chercher  k  cet 
endroit  et  le  reconduisit  à  sa  demeure  en  le  soutenant.  Elle  fit  chercher  un 
purgatif  à  l'huile  de  ricin  et  le  lui  administra.  Il  resta  presque  sans  effet, 
et  le  malade,  après  une  petite  évacuation  de  matières  fécales,  disait  se 
sentir  encore  rempli.  Les  douleurs  continuèrent  plus  rares  et  moins 
intenses  le  reste  de  la  journée,  la  nuit  suivante  et  dans  la  suite. 

Le  4,  le  médecin  appelé  prescrivit  de  l'huile  de  ricin  qui  amena  des 
déjections  alvines  et  calma  momentanément  les  douleurs  qui  reparurent 
ensuite  moins  violentes. 

Jusqu'au  20  juin,  le  malade  resta  dans  cet  état,  en  se  purgeant  conti- 
nuellement, et  sans  appétit.  Jusqu'à  la  fin  du  mois  les  douleurs  cessèrent. 
Les  nuits  étaient  bonnes  et  l'appétit  un  peu  augmenté;  mais  les  douleurs 
reparaissaient  chaque  fois  que  le  malade  allait  à  la  selle  après  avoir  été 
constipé,  comme  d'ordinaire,  deux  ou  trois  jours.  Augmentation  des 
forces,  sans  cependant  qu'il  pût  reprendre  son  travail. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  la  constipation  reparut  complète,  et 
avec  elle  les  douleurs.  Le  médecin  prescrivit  de  nouveau  un  purgatif. 

Vers  le  5  juillet,  le  malade  se  plaignit  d'une  tumeur  à  l'épigastre;  il  en 
avisa  le  médecin  traitant,  qui  diagnostiqua  un  engorgement  mésentérique 
(??),  ordonna  l'application  de  sangsues  et  de  cataplasmes  de  farine  de  lin, 
et  prescrivit  une  potion  calmante.  La  tuméfaction  et  la  douleur  éveillée 
par  la  palpation  disparurent  avec  persistance  des  douleurs  abdominales, 
de  l'insomnie,  de  l'inappétence  et  de  la  constipation.  Grands  bains  et 
lavements  d'eau  simple  ou  médicamenteux.  Les  bains  ne  firent  pas  dispa- 
raître la  douleur;  les  lavements  évacuèrent  quelques  matières  fécales 
liquides. 

Le  soir  du  même  jour,  on  administra  un  purgatif  huileux  que  le  malade 
vomit  aussitôt,  et  un  lavement,  qui  évacua  quelques  petites  cyballes  indu- 
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rées.  Douleurs  moins  vives  pendant  la  nuit,  reparaissant   au  maliu  plos 
violentes  que  jamais. 

Pendant  toute  la  durée  des  souffrances,  rien  dans  les  phénomèQes  sub- 
jectifs ou  objectifs  nUndiqua  une  élévation  de  température. 

Les  faits  les  plus  importants  de  cet  exposé  a&amnestique  roe  furent 
communiqués  par  mon  collègue  qui  soignait  le  malade,  le  6  juillet,  jour 
où  je  fus  appelé  en  consultation. 

Le  malade  présentait  un  faciès  un  peu  décomposé,  le  regard  incertain,  loeil 
enfoncé  et  un  peu  obscurci.  11  se  tenait  assis  sur  son  lit,  disant  qu'il  souffrait 
moins  dans  cette  position.  Peau  terreuse  et  légèrement  baignée  de  sueur. 

La  respiration  était  de  type  costal  supérieur.  Pouls  ample  et  dépressible, 
régulier  et  de  fréquence  normale.  Je  fis  mettre  le  malade  sur  le  dos  et 
notai  du  premier  coup  d*œil  la  maigreur  extraordinaire. des  parois  Ihora- 
ciques,  faisant  un  singulier  contraste  avec  le  développement  de  la  partie 
supérieure  du  ventre.  En  effet  toute  la  région  épicôlique  et  épigastrique 
était  tellement  tuméfiée  que  la  ligne  xipho-ombilicale  était  plus  saillante 
que  la  ligne  ombilico-pubieune.  Les  parois  abdominales  faisaient  surtout 
saillie  au  niveau  de  Tépigastre,  sur  le  prolongement  de  la  ligne  qui  passe- 
rait  par  le  milieu  de  la  clavicule  droite  et  le  long  du  sternum,  à  gauche. 
Ayant  obtenu  du  malade  le  relâchement  de  ses  muscles  abdominaux,  je 
reconnus,  à  une  palpation  grossière,  une  tension  anormale  de  tout  Tab- 
domen,  due  à  une  grande  quantité  de  gaz  contenus  dans  l'intestin . 

Dans  la  moitié  inférieure,  je  sentis  les  borborygmes  et  les  mouvements 
vermiculaires  propres  à  Tintestin  grêle.  Cette  tension  abdominale  était  plus 
grande  dans  les  deux  quarts  supérieurs  et  atteignait  son  maximum  aa 
niveau  du  siège  de  la  tuméfaction.  Par  la  palpation  méthodique  de  tonte 
la  région  épigastrique,  je  circonscrivais,  en  effet,  à  l'endroit  déjà  dit,  un 
corps  résistant,  de  figure  elliptique  irrégulière,  à  grand  diamètre  trans- 
versal de  6  centimètres  environ,  à  petit  diamètre  vertical  de  3  centimètres, 
légèrement  douloureux  au  palper,  à  peine  mobile  le  long  de  Taxe  du 
corps,  offrant  la  forme  d'une  grosse  pomme  de  terre.  A  rexploration,  les 
régions  inguinale  et  crurale  ne  présentaient  rien  d*anormal.  Sonorité  tym- 
panique,  exagérée  &  la  percussion,  dans  tout  Tabdomen,  sauf  dans  la  région 
épigastrique,  où  sur  la  tuméfaction  décrite  je  rencontrai  une  malilé 
notable,  qui,  au  delà  des  limites  fournies  par  la  palpation.  s'étendait  jus- 
qu'à 2  travers  de  doigt  de  lare  costal  droit. 

L'aire  cardiaque  était  normale.  La  pointe  battait  dans  le  cinquième 
espace,  bruits  faibles,  le  deuxième  un  peu  prolongé.  L'examen  objectif  des 
autres  viscères  thoraciqued  et  abdominaux  donnait  un  résultat  négatif. 

Vu  les  commémoratifs  et  les  résultats  de  notre  examen,  nous  diagnosti- 
quons une  tumeur  intrapériionéale  de  toute  la  région  épigastrique,  qoi 
actuellement,  soit  par  compression,  soit  par  quelque  autre  cause,  mettait 
obstacle  au  libre  cours  des  matières  fécales.  Ces  symptômes  de  sténose 
intestinale  duraient  depuis  un  mois  environ;  de  plus  les  moyens  thérapeu- 
tiques employés  avaient  échoué;  on  pouvait  donc  craindre  que  rintestîa 
ne  vint  daus  la  suite  à  s'étrangler  complètement. 
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Restait  à  chercher,  si  possihle,  de  quelle  nature  était  la  tumeur.  Elle 
n'appartenait  pas  au  foie,  Texamea  le  démontrait,  ni  à  Testomac,  puisqu'elle 
était  éloignée  de  sa  grande  courbure.  Donc,  vu  la  région  anatomique  qu'elle 
occopait,  elle  ne  pouvait  qu'être  formée  par  le  côlon  transverse  et  résulter 
ou  d'un  amas  de  fèces  indurées  (coprostase)  ou  d'une  invagination  de  cette 
portion  d'intestin.  Les  anamnestiques  et  l'examen  du  malade  faisaient 
rejeter  à  priori  l'idée  de  néoplasme  développé  dans  le  mésentère  :  cancer, 
sarcome,  etc. 

Je  proposai  de  continuer  Tusage  des  purgatifs  huileux,  les  lavements 
d'eau  et  d'ajouter  un  régime  plus  tonique' pour  soutenir  les  jours  du 
malade.  Je  conseillai  la  glace  à  l'intérieur  pour  calmer  la  soif  ardente  dont 
il  souffrait. 

Le  jour  suivant,  7  juillet,  soit  que  le  malade  eût  rejeté  un  purgatif  aus- 
sitôt après  l'avoir  pris,  soit  que  les  lavements  n'eussent  pas  produit  l'effet 
désirable  et  que  les  douleurs  de  ventre  se  succédassent  sans  relâche,  il  fut 
pris  de  vomissements. 

Le  8,  au  matin,  je  revins  avec  le  médecin  traitant  (qui  avait  fait  mettre 
d'abord  des  sangsues  sur  la  tumeur  abdominale).  Le  malade  était  en  proie 
à  un  abattement  physique  et  moral  profond.  Il  pouvait  &  grand'peine  se 
tenir  assis  et  se  soulever  à  cause  des  douleurs  qui  le  faisaient  se  rouler  sur 
son  lit  en  poussant  des  cris  lamentables.  Il  n'avait  pu  fermer  l'œil  de  toute 
la  nuit,  nous  dit-il,  il  avait  eu  le  hoquet  et  vomi  continuellement  bien  qu'il 
eût  toujours  dans  la  bouche  des  fragments  de  glace  pour  éteindre  sa  soif 
"  violente. 

Anorexie  complète;  à  force  de  prières  on  avait  pu  lui  faire  avaler  une 
cuillerée  de  consommé,  qu'il  rendit  presque  aussitôt.  Ni  selles,  ni  gaz.  Les 
matières  vomies  avaient  la  couleur  et  l'odeur  des  fèces. 

A  l'inspection,  la. tumeur  épigastrique  paraissait  diminuer;  mais  la  palpa- 
tlon  montrait  qu'elle  occupait  les  mêmes  limites  que  précédemment. 
Comme  nouveau  symptôme,  je  notai  que  la  région  iliaque  gauche  était  le 
siège  d'une  autre  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  élastique  et  indo- 
lente, même  à  une  forte  pression.  L'exploration  rectale  permit  de  constater 
que  l'ampoule  rectale  était  ample  et  vide.  Nous  substituâmes  au  doigt  une 
bougie  qui  parcourut  librement  la  dernière  portion  de  l'intestin.  Urines 
oormales  comme  coloration  et  en  petite  quantité.  Température  normale. 
L.e  malade  ne  se  souvient  pas  si,  peu  avant  le  début  de  sa  maladie,  il  a  fait 
une  chute  ou  quelque  effort. 

La  persistance  des  symptômes  déjà  notés,  l'apparition  de  nouveaux  phé- 
nomènes dans  les  48  heures  conOrmèrent  et  changèrent  en  certitude  le 
doute  d'abord  conçu.  La  sténose  intestinale  était  transformée  en  une  vraie 
occlusion. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'occlusion  intestinale,  probablement  causé 
pa.r  coprostase  du  côlon  transverse. 

J'établis  un  pronostic  très  réservé.  Je  proposai  l'application  du  lavage 
Intestinal  le  plus  tôt  possible,  sachant  qu^on  avait  ainsi  sauvé  des  malades 
dL*une  mort  certaine  dans  des  cas  d'occlusion  intestinale.  Le  médecin  trai- 
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tant  accepta  cette  proposition,  mais  faisant  remarquer  que  Ton  perdniida 
temps  avant  qne  l'appareil  no  fût  oonteoablement  oonstmit,  me  prit 
ainsi  que  la  famille,  de  toaloir  bien  faire  entrer  le  malade  à  Thôpital  oè  o& 
loi  ferait  aussitôt  Tapplication  du  larage  intestinal. 

J'acquiesçai  à  cette  demande;  mais  à  Thôpital  on  prescriTit  tour  I tour 
des  purgatifs  huileux,  des  drastiques  et  des  larements  qui  n^eareot  psB 
plus  d'effet  qu»  ceux  administrés  déjà  et  qui  au  contraire  empirèreot  It 
situation  du  malade.  Le  soir  du  10  juillet,  on  employa  pour  la  première 
fois,  le  lavage  intestinal.  Mais,  avec  cet  appareil,  soit  à  cause  de  Tinhabileté 
des  infirmiers,  soit  à  cause  de  Tintolérance  du  malade,  on  essaya  stnij 
réussir  d'introduire  un  peu  de  liquide  dans  l'intestin,  et  on  ftit  impaianit 
à  franchir  l'obstacle  qui  maintenait  bouché  Tiotestin.  Vu  la  persistance  de 
cet  état,  la  vie  du  malade  se  trouvait  en  danger  sérieux.  Aussi  tint-on 
conseil  le  12  juillet  et  proposa-t-on  l'anus  artificiel.  Cette  intervention  opé- 
ratoire fut  repoussée  par  le  malade  et  sa  famille  ;  on  décida  d'administrer 
au  malade,  d'heure  en  heure,  300  grammes  de  mercure  divisés  m 
3  prises.  A  peine  l'eut-^il  pris  qu'il  fut  transporté  de  nouveau  à  la  maison. 
Le  jour  suivant  au  matin  (13  juillet),  je  fus  appelé  et  trouvai  le  maladetrts 
abattu,  bien  qu'il  eût  passé  une  nuit  asses  tranquille  et  qu'il  dit  se  seatir 
mieux  depuis  Tingestion  du  mercure.  Pouls  faible  et  de  fréquence  nonotie. 
Peau  de  coloration  accoutumée.  Yeux  enfoncés  et  regard  incertain.  Les 
mouvements  généraux  étaient  lents.  D'une  voix  grêle  il  me  raconta  qn'à 
l'hôpital  il  avait  vomi  beaucoup  le  premierjoor,  queces  vomissements  spu- 
meux étaient  de  couleur  jaune  verdàtre  et  lui  laissaient  dans  la  boachenie 
saveur  acide.  Le  jour  suivant,  ils  prirents^'odeur  et  Tapparence  des 
matières  fécales  comme  la  veille  du  jour  de  son  entrée.  Il  avait  encore  de 
l'anorexie  et  n'avait  ingéré  à  grand'peine  que  quelques  petites  cnillenes 
de  bouillon.  Les  douleurs  abdominales  étaient  restées  très  vives  et  avaient 
de  temps  en  temps  déterminé  du  hoquet.  A  l'heure  de  la  première  visite, 
il  avait  vomi  des  matières  fécales  désagrégées  et  en  suspension  dans  de 
liquide  jaune  verdàtre. 

A  rinspection  et  à  la  palpation  un  reconnaissait  un  gonflement  uoifi»roe 
du  ventre.  Il  existait  des  borborygmes  dans  les  deux  tiers  supérieniKlt 
l'abdomen.  La  percussion  donnait  sur  tout  l'abdomen  une  sonorité  tjmpi- 
nique  exagérée,  que  le  malade  fût  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté. 

L'intensité  des  symptômes  qui  m'avaient  fait  diagnostiquer  TocclBsisi} 
intestinale  s'étant  augmentée,  je  crus  pouvoir  expliquer  la  disparitioD  k 
la.  tumeur  en  admettant  qu'elle  existait  entièrement,  mais  que  par  le  poids 
spécifique  du  mercure  elle  était  descendue  dans  la  profondeur  de  laoantt 
abdominale. 

Il  fallait  donc,  dans  cet  état,  penser  au  quod  agendum.  L'extrême  akil- 
tementdu  malade  contre^indiquait  toute  intervention  chirurgicale.  Sie  fiait 
toujours  à  l'action  du  lavage  intestinal,  je  m'en  tins  à  ce  moyen  que  j>fr 
ployai  à  une  heur-e  de  Taprès-dlner.  L'appareil  contenait  3  litres  el  dtffl* 
d'eau,  avait  un  tube  d'environ  3  mètrea  de  long.  Je  ûs  suspendre  le  réo 
pient  à  2  mètres  environ  au-dessus  du  lit,  et  ayant  fait  placer  le  i 
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dans  la  position  geaa-pectorale,  j'introduisis  la  canule  dans  Tanus  et  ouvris 

le  robinet.  J'introduisis  environ  2  litres  d'eau,  et,  voyaint  qu'elle  refluait,  je  -^ 

fermai  le  robinet  et  retirai  la  canule.  Après  quelques  minutes  l'eau  restée 

dans  l'intestin  fut  rejetée.  Elle  était  de  couleur  jaune  verdâtre  ;  je  la  as 

reposer  puis  transvaser  avec  précaution.  Le  dépôt  était  formé  de  mucus 

strié  de  sang,  mais  sans  traces  ni  odeur  de  matières  fécales.  Malgré  cet 

insuccès,  je  recommandai  à  la  famille  de  renouveler  la  tentative  2  ou  3  fois  ^j 

dans  la  nuit. 

Les  vomissements  persistant,  j'eus  recours,  pour  soutenir  les  forces  du 
malade,  à  l'injection  de  substances  alimentaires  dans  le  rectum.  Je  recom- 
mandai pour  cela  des  lavements  de  consommé  avec  des  jaunes  d'œuf. 

Le  matin  du  14,  je  trouvai  le  malade  beaucoup  plus  abattu  ;  on  avait  fait 
par  3  fois  le  lavage  intestinal,  et  toujours  le  liquide  avait  été  rejeté,  ne  con- 
tenant que  du  bouillon  et  du  jaune  d'œuf.  Le  dépôt  fourni  par  ce  liquide 
était  du  mucus  sanguinolent  en  petite  quantité.  Vomissements  fécaloïdes 
plus  fréquents,  ventre  uniformément  douloureux.  Par  une  palpation  gros- 
sière, mais  méthodique,  on  réveillait  la  douleur  et  les  borborygmes;  mais 
on  n'éprouvait  aucune  espèce  de  résistance.  Sonorité  tympanique  exagérée 
à  la  percussion.  Pouls  plus  faible  et  {dus  fréquent  (120  à  la  minute),  tem- 
pérature normale.  Urines  limpides  et  de  coloration  normale.  Je  prescrivis 
le  lavage  intestinal  à  deux  on  trois  reprises  diâérentes,  à  5  heures  de  dis- 
tance, dans  la  journée.  J'insistai  sur  les  lavements  nutritifs  et  fis  adminis- 
trer à  petites  doses  une  potion  calmante  au  chloral.  En  quittant  la  maison, 
je  pronostiquai  la  mort  à  bref  délai. 

Le  soir,  à  ma  visite,  j'appris  que  les  douleurs  étaient  plus  rares  et  moins 
violentes,  que  le  lavage  intestinal  était  resté  sans  effet.  Le  malade  était  à 
bout  de  forces,  et  le  yentre  augmenté  de  volume.  Le  moindre  attouchement  '■■■'£ 

était  douloureux.  La  face  était  plus  colorée,  les  yeux  enfoncés,  mais  très  *  .1 

brillants.  Pouls  petit,  fréquent,  116  à  120  pulsations.  Température  38o,2.  La  /^ 

percussion  n'indiquait  pas  d'épanchement  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  ''% 

Ces  symptômes  m'indiquèrent  le  début  d'un  processus  fébrile  périto-  '     ^ 

néal.  Je  supprimai  le  lavage  intestinal ,  prescrivis  la  glace  sur  le  ventre  et  ^ 

j'ajoutai  au  chloral  l'acétate  de  morphine.  '  ..'S 

Le  matin  du  15  on  me  raconta  que  la  nuit  précédente,  il  avait  sommeillé  ^ 

par  instants,  et  que  les  douleurs  quoique  fréquentes,  n'avaient  plus  la  V;! 

même  intensité.  Continuation  des  vomissements  fécaloïdes,  pas  d'excrétion  >  ^ 

d^urine.  Pouls  petit  et  dépressible.  L'abdomen,  plus  tendu  et  douloureux,  ^ 

mesurait  en   circonférence,    au  niveau   des  épines  iliaques  antéro-supé-  '^i 

rienres,  73  cent,  et  demi.  Persistance  des  autres  symptômes»  comme  La  ^^ 

▼eîlte.  Glace  sur  Tabdomen  et  potion  calmante. 

Le  soir,  le  pouls  était  filiforme,  la  prostration  complète,  les  cornées 
étaient  opaques  et  en  partie  couvertes  par  des  mucosités  venues  des  con- 
jonctives hyperhémiées.  Les  papilles  étaient  rétrécies  et  l'iris  semblait 
insensible  à  la  lumière.  Les  vomissements  n'avaient  pas  reparu.  Toute 
déglutition  était  impossible.  L'anurie  continuait.  Les  moyens  thérapeuti- 
ques ordinaires  firent  employés. 
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A  la  visite  da  matin,  le  16  les  parents  me  racontèrent  que  le  malade 
avait  passé  la  première  moitié  de  la  nuit  dans  une  agitation  contiouelle  et 
qu'il  n*avait  trouvé  le  repos  qu'un  peu  après  minuit.  Ils  ajoutèrent  que  vers 
4  heures,  il  fut  pris  de  douleurs  si  violentes  qu'il  essaya,  pour  se  soulager, 
de  se  soulever  un  peu  sur  le  tronc.  A  peine  dans  cette  position,  il  laissa 
partir  par  Tanus  une  petite  quantité  de  mercure,  qui,  recueilli  et  pesé  atait 
le  poids  de  150  grammes.  Cette  expulsion  de  mercure  ne  fut  accompagaèe 
ni  suivie  d'aucune  autre  évacuation.  Les  douleurs  cessèrent  alors  sabile- 
ment,  mais  les  forces  diminuaient  beaucoup.  L'examen  du  malade  ne 
fournissait  pas  d'autres  symptômes  que  les  jours  précédents.  Respiration 
brève  et  accélérée  (60  par  minute).  A  la  percussion,  matité  absolue  des 
régions  iliaque  et  hypogastrique.  L'anurie  persistait,  les  vomissements 
n'avaient  pas  reparu.  Les  douleurs  revenaient  de  temps  à  antre.  Eructations 
fréquentes,  et  soif  vive  que  le  malade  cherchait  à  calmer  par  la  succion  de 
fragments  de  glace.  Il  avalait  assez  bien  les  liquides.  Température  39*.  Le 
soir,  je  fus  informé  que  le  malade  avait  expulsé  dans  l'après-midi  envinn 
10  grammes  de  mercure,  qu'il  était  mort  vers  6  heures. 

Autopsie,  24  heures  après  le  décès. 

Cadavre  très  émacié.  Sur  les  trois  derniers  espaces  intercostaux  et  sor 
les  côtés  du  ventre  s'étend  une  tache  verdàtre  (commencement  de  putré- 
faction). Au  niveau  de  l'ombilic,  l'abdomen  mesure  73  centimètres  de  cir- 
conférence. A  la  percussion,  sonorité  tympanique  exagérée  dans  la  moitié 
supérieure,  légère  matité  dans  la  région  iliaque.  Cette  matité  allait  en  aug- 
mentant jusqu'à  l'hypogastre.  En  incisant  les  parois  abdominales  sur  la 
ligne  xipho-pubienne  on  remarquait  qu'elles  étaient  amincies,  vu  la  dis- 
parition totale  du  tissu  graisseux.  L'ouverture  du  péritoine  donna  issne  à 
une  grande  quantité  de  gaz  très  fétides.  Par  une  incision  transversale  an 
niveau  de  l'ombilic,  on  constata  la  disparition  complète  de  la  graisse  sur 
les  côtés  du  ventre.  Le  péritoine  pariétal  tuméfié,  coloré  en  vert  roussâtre, 
présentait  çà  et  là  à  sa  surface  des  flocons  de  pus.  Dans  la  région  iliaqne 
gauche,  juste  à  l'endroit  où  à  la  dernière  période  de  la  maladie  était 
apparue  une  tuméfaction  presque  fluctuante,  on  trouva  une  adhérence  trb 
solide  de  l'intestin  grêle  avec  le  péritoine  pariétal.  En  cet  endroit,  sur  on 
espace  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  centimes,  la  paroi  abdominale 
était  si  amincie,  qu'à  peine  avait-on  incisé  la  peau  et  un  très  faible  fasda 
aponévrolique,  on  tombait  sur  le  péritoine.  A  peine  l'avions-nous  ouvert, 
qu'un  Ûot  de  matières  fécales  vint  démontrer  que  j'étais  dans  l'intestin. 
Nous  arrêtâmes  ce  flux  stercoral  et  pûmes  constater  avec  certitude  que  la 
tunique  séreuse  adhérait  intimement  au  péritoine  pariétal,  et  qu'en  outre 
les  trois  tuniques  de  l'intestin  étaient  entièrement  détruites.  Je  me  demande 
si  par  hasard,  la  nature  n'avait  pas  essayé  en  ce  point  de  donner  issue  ani 
matières  fécales.  Les  parois  abdominales  écartées,  nous  trouvons  le  grand 
épiploon  doublé  d'épaisseur  et  descendant  seulement  sur  une  longueur  de 
10  centimètres;  sur  sa  face  antérieure  se  trouvait  une  petite  quantité  de 
pus;  sa  face  postérieure  adhérait  en  totalité  aux  viscères.  Ces  adhérences 
étant  détruites  et  l'épi ploon  rejeté  sur  Testomac,  nous  trouvâmes  alors  la 
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masse  iatestinale  composée  seulement,  à  la  surface,  par  rintestin  grêle, 
tellement  distendu  par  les  gaz  et  les  liquides,  qu'il  ressemblait  au  gros 
intestin.  Il  était  entouré  de  liquide  séro-sanguin.  La  surface  que  nous 
Toyions  avait  sa  coloration  normale,  bien  que  tachetée  çà  et  là  de  matières 
roossàtres  et  couverte  en  grande  partie  de  matières  purulentes.  L'intrica- 
tien  des  anses  intestinales  était  fortement  altérée.  On  n'apercevait  aucune 
partie  de  gros  intestin.  Les  anses  intestinales  au  lieu  d'être  courtes  et  diri- 
gées transversalement  comme  d'ordinaire,  formaient  des  anses  allongées 
dans  le  sens  vertical.  Je  fis  relever  l'intestin  grêle  qui  occupait  la  fosse 
iliaque  droite  et  arrivai  sur  le  trajet  du  capcum  qui  n'avait  pas  perdu  ses 
rapports  normaux,  mais  cependant  était  attiré  en  haut.  Ses  parois  étaient 
tendues,  tuméfiées  et  d'une  couleur  rouge  sombre.  Appendice  vermiforme 
normal.  En  suivant  le  côlon  ascendant,  je  lui  trouvai  les  mômes  caractères 
qn'au  cœcum,  mais  il  ne  montait  pas  verticalement  et  ne  s'infléchissait 
pas  au  niveau  du  foie.  Il  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et  semblait  se 
continuer  avec  l'estomac.  Je  fis  soulever  cet  organe  et  le  grand  épiploon  et 
je  vis  que  après  son  trajet,  le  côlon  ascendant  cessait  et  que  le  commence- 
ment du  côlon  transverse  lui  succédait.  Celui-ci  était  plein  et  présentait 
des  parois  saines.  Avec  son  mésocôlon  assez  allongé,  il  pénétrait  dans  une 
ouverture  du  mésentère  de  forme  semi-circulaire  et  de  2  centimètres 
environ  de  diamètre.  Cette  ouverture  était  limitée  supérieurement  par  le 
col  de  la  vésicule  biliaire  et  la  base  du  lobe  de  Spiegel.  Inférieurement  elle 
était  en  rapport  avec  les  vaisseaux  biliaires  et  la  veine  porte,  à  gauche 
desquels  se  trouvait  une  tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus  de 
6  mois  ayant  la  même  forme  et  dirigée  de  haut  en  bas  et  s'élargissant  un 
peu  transversalement. 

La  tumeur  avait  une  large  base.  Elle  était  recouverte,  en  haut,  par  l'es- 
tomac, à  droite  par  le  lobe  gauche  du  foie.  Elle  était  limitée  en  bas  par  le 
daodénum  et  une  anse  gauche  de  l'intestin  grêle.  Elle  était  molle,  élas- 
tique, recouverte  antérieurement  par  une  lame  amincie  épiploïque.  L'in- 
troduction d'un  stylet  par  l'ouverture  nous  fit  voir  que  nous  étions  sur  la 
tumeur.  Par  la  même  ouverture  que  le  côlon  transverse,  avait  pénétré 
aassi  une  portion  du  grand  épiploon  que  nous  ne  pûmes  retirer,  même  par 
des  tractions  assez  fortes.  Incisant  alors  transversalement  l'épiploon  nous 
constatâmes  que  la  tumeur  était  formée  par  une  longue  anse  intestinale  et 
nne  bonne  portion  de  l'épiploon.  Pour  la  rendre  libre,  il  fallut  inciser 
transversalement  la  bride  mésentérique  et  les  vaisseaux  biliaires,  lympha- 
tiques et  sanguins  qui  unissaient  la  tumeur  à  l'ouverture  mésentérique. 
Uanse  déjà  étranglée  avait  une  couleur  ardoisée,  se  déchirait  facilement  et 
était  longue  d'environ  30  centimètres.  Elle  était  enveloppée  par  le  grand 
épiploon  ridé  très  friable.  De  la  partie  inférieure  de  l'ouverture  partait 
Tautre  chef  de  l'anse  du  côlon  transverse  qui  avait  une  couleur  blanchâtre, 
était  flasque  et  se  continuait  sous  forme  d'un  gros  cordon  avec  le  reste  du 
gros  intestin.  Celui-ci  était  vide,  d'une  couleur  blanc  sale  et  avait  ses  deux 
parois  adossées  Tune  à  l'autre.  Ouvrant  longitudinalement  le  cœcum,  le 
côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse,  je  trouvai  la  paroi  du  cul-de-sac  du 
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cœenm  triplée  d*ëp&is8ear,  la  muqueuse  taméflée  et  congestionnée.  La 
vaWnle  iléo-cœcale  était  restée  intacte.  Les  parois  dn  côlon  ascendant 
étaient  moins  augmentées  de  volume  et  la  tunique  muqueuse  était  nor- 
male. Le  côlon  ascendant  contenait  des  matières  fécales  en  petite  quantité 
mais  sur  toute  sa  muqueuse  et  sur  celle  dn  cœcum  on  trouvait  des  glo- 
bules sphériques  innombrables,  de  grosseur  variable,  d*aspect  métallique, 
formés  par  le  mercure  non  évacoé  et  peu  à  peu  divisé  et  subdivisé  dans  la 
portion  de  Tintestin  antérieure  à  l'obstacle. 

Le  côlon  transverse  contenait  un  peu   de  matières  fécales   liquides, 

mêlées  à  des  fragments    de  muqueuse  dont   quelques-uns,  en  certains 

points,  adhéraient  encore  à  la  paroi  viscérale.  Les  autres  portions  de  Tin- 

testin  étaient  vides  et  ischémiées.  L^estomac  était  petit,  contracté,  conte- 

'  nant  un  peu  de  liquide  d*odeur  fécalolde. 

Le  foie  ne  présentait  rien  d'anormal.  La  vésicule  biliaire  était  pleine. 
Les  reins  étaient  congestionnés,  mais  de  volume  normal.  La  rate,  le  pan- 
créas, étaient  petits. 

La  vessie,  contractée,  contenait  quelques  grammes  d*urine  qui  présentait 
les  caractères  physiques  normaux. 

Obs.  VII.  —  ELIilOT  SQUARE  (A  case  of  strangulated  internai  hemia 
into  the  foramen  of  Winslow;  by  S.  Elliot  Square,  F.  R.  C.  S.  Eug.  Ply- 
mouth.  The  British  médical  Journal.  Vol.  l,  for  1886,  January  to  it&ne, 
June  19, 1886,  p.  1163). 

R.  T.,  âge  de  vingt-cinq  ans,  était  en  bonne  santé  apparente  en  déjeu- 
nant le  7  mai.  Il  mangea  des  biftecks  et  des  pommes  de  terre  et  se  rendit 
comme  d'habitude  à  son  bureau  situé  à  un  quart  de  mille.  Sans  cause 
apparente  il  fut  pris  vers  deux  heures  d'une  douleur  subite  extrêmement 
vive  à  répigastre  et  retourna  immédiatement  chez  lui  à  grand'peine.  La 
douleur  augmentant,  il  prit  de  Teau-devie  et  de  Teau,  une  certaine  dose 
d*huile  de  castoreum,  après  quoi  il  vomit  pour  la  première  fois.  La  dou- 
leur et  les  vomissements  persistèrent,  les  nuits  furent  sans  sommeil  jus- 
qu'au 9  où  il  se  trouva  beaucoup  mieux  et  s'assit  au  coin  du  feu  dans 
Taprès-dîner.  Mais  dans  la  soirée  les  symptômes  reparurent  plus  forts  qne 
jamais.  A  sept  heures  du  soir,  le  iO,  je  le  vis  pour  la  première  fois;  jus- 
qu'alors pas  de  traitement.  Je  le  trouvai  dans  son  lit,  dans  une  anxiété 
extrême.  Température  103<>,4  (axillaire).  Pouls  122,  petit,  mais  régufier. 
Sa  famille  avait  beaucoup  de  peine  à  le  maintenir  au  lit,  sans  réussir 
à  maintenir  sur  lui  les  couvertures.  11  n*avait  pas  vomi  depuis  une 
heure  ou  deux  heures.  Pas  de  douleur  en  ce  moment;  mais  la  douleur 
au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde  et  immédiatement  au-dessous  avait 
été  extrêmement  vive.  L'abdomen  était  normal  sauf  une  saillie  assez 
considérable  de  Tombilic.  Pendant  l'enfance  il  avait  porté  un  bandage 
ombilical. 

Aucune  douleur  à  la  percussion  et  à  la  palpation,  sauf  au  pourtour  de 
l'ombilic  et  à  l'épigastre  où  il  existait  une  sensibilité  excessive.  Abdomeo 
très  sonore  sauf  dans  les  flancs;  il  était  très  sonore  au  niveau  du  côlon 


E.  JEANBRAU  et  V.  RICHE.  —  l'occlusion  intestinale  811 

ftraQsverse,  il  n*y  arait  pas  eu  d«  seileg  depais  le  6  au  matiu,  pas  d*albu- 
mioe  dans  les  urines. 

Étant  à  peu  près  sûr  qu'il  existait  une  obstruetion  intestinale  j'ordonnai 
an  traitement  approprié  et  fis  administrer  une  injection  d'eau  chaude  et 
de  savon.  Trois  heures  après,  ne  trouvant  pas  d'amélioration,  je  fis  dcmaer 
nne  deuxième  injection  plus  considérable  qui  provoqua  une  sorte  de  selle 
diarrhéique  avec  2  masses  fécales  solides.  Les  vomissements  étaient  devenus 
fécaloîdes  et  sans  odeur.  A  trois  heures  du  matin,  je  fus  appelé  de  nou- 
veau. Je  trouvai  le  malade  très  agité,  ses  extrémités  froides,  le  pouls  faibl« 
mais  il  avait  toute  sa  connaissance.  Je  lui  fis  3  iDJections  sous-cutanées  de 
morphine  à  des  intervalles  de  2  minutes  environ.  Je  Le  laissai  assez  paisible 
à  quatre  heures  et  demie  ;  il  asourut  à  sept  heures,  après  trois  jours  et  sept 
lieures  de  maladie. 

L'autopsie  fut  obtenue  à  grand'peine  et  faite  dans  des  coaditioas  d'aasîs- 
ianee  insoffisante. 

Après  l'ouverture  du  ventre,  je  constate  une  légère  péritonite,  avec  une 
petite  quantité  de  lymphe  et  de  sérum  sanguinolent  autour  de  rinteftin. 
L'intestin  était  complètement  libre.  Le  grand  épiploon  légèrement  congea- 
tiomié  était  englobé  dans  l'intestin  grêle,  à  gauche  de  La  ligne  médiane. 
L'intestin  fortement  distendu  par  des  gaz  ne  contenait  que  peu  de  matières 
fécales.  Huit  pouces  d'iléon  à  2  pieds  environ  de  sa  terminaison  dans  ia 
eascuni,  étaient  fortement  étranglés  dans  L'hiatus  de  Winslow  dont  il  fat 
difficile  de  le  retirer.  Le  mésentère  est  fortement  congestionné.  L'intestin 
iai-mème  Tétait  fortement;  mais  bien  qu'au  niveau  de  TiaeisioD  des  2  por- 
tions il  y  eût  2  ou  3  plaques  de  ramollissement,  il  n'y  avait  nulle  part 
d'ulcération  dans  les  couches  de  l'intestin.  L'intesUn  retiré,  rortôce  bÂilLait 
et  laissait  passer  facilement  deux  doigts.  Ses  bords  étaient  arrondis, 
épaissis  et  congestionnés.  Le  cœcum  était  tout  à  fait  libre,  n'avait  pas  de 
méso.  Si  l'opération  avait  été  faite  à  temps,  j'ai  des  raisons  de  croire  qu'elle 
l'eût  été  avec  succès. 

Oss.  YIII.  —  TRÈVB8  (Glinical  lecture  on  hernia  in  to  the  foramen  of 
Winslow;  by  Frederick  Trêves  F.  R.  C.  S.  The  hancet,  43  octobre  1888,  p.  701). 

5ohn  S.,  &gé  de  vingt-six  ans,  fut  admis  à  l'hôpital  dans  le  service  du 
docteur  Stephen  Mackenzie.  Antérieurement  il  avait  été  soigné  dans  le  ser- 
vice du  docteur  Ambrose,  dont  les  notes  touchant  le  début  de  la  maladie 
sont  très  intéressantes.  Homme  robuste,  bien  musclé  et  bien  développé, 
n'ayant  jamais  subi  de  maladies,  ni  troubles  dyspeptiques,  ni  constipation. 

Le  9  avril,  il  avait  fait,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  un  dîner  très 
copieux;  à  5  heures  il  est  pris  subitement  de  douleurs  abdominales  vives. 
C'était  une  sorte  de  crampe,  siégeant  tout  autour  et  au  niveau  de  l'ombilic. 
Il  fut  pris  de  malaise  et  de  sueurs  froides  et  avala  un  peu  d'eau-de-vie 
qu^îl  garda.  La  douleur  était  intermittente  et  les  intervalles  de  bien-être 
étaient  de  courte  durée.  L'abdomen  n'était  pas  douloureux,  la  douleur 
persista  toute  la  nuit  et  devint  si  forte  que  le  malade  ne  put  rester  couché 
et  dut  passer  la  nuit  sur  une  chaise.  Au  matin,  l'abdomen  commença  à  se 
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distendre  et  le  malade  eut  uoe  sensation  de  constriction  au  nÎTean  de 
répigastre.  A  10  heures,  il  commença  à  vomir  et  rendit  le  peu  de  lait  qu'il 
avait  absorbé.  Douleurs  toujours  violentes  et  intermittentes  ;  il  n'y  avait  {ms 
en  de  selles  depuis  la  veille  au  malin.  Le  docteur  Âmbrose  trooTa  qd 
tympanisme  général  et  surtout  marqué  dans  la  région  où  Tabdomen  éUh 
légèrement  tuméfié.  A  Texamen  du  rectum  et  de  la  région  escale,  mn 
d'anormal. 

Le  malade  se  trouva  mal  environ  10  fois  dans  la  journée,  on  administra 
de  Fopium  environ  3  grains  en  24  heures.  Le  lendemain  la  doulear  était 
moins  vive  et  les  vomissements  continuaient.  Le  malade  se  trouvait  mal 
10  à  15  fois  dans  les  24  heures. 

Le  12,  un  lavement  amena  une  selle  pour  la  première  fois  depuis  le 
début  de  la  maladie.  Le  malade  se  trouvait  mieux,  il  ne  vomit  qu'one  fois 
dans  la  journée,  la  langue  n'étadt  pas  chargée;  abdomen  unirormémeat 
distendu,  tympanisme  généralisé,  mais  le  son  de  percussion  variait  nota- 
blement dans  les  différents  points.  La  distension  des  régions  situées  ao- 
dcssous  de  Tombilic  se  réduisit  notablement  après  le  lavement.  La  tumé- 
faction de  répigastre  devint  aussi  plus  distincte  ;  elle  occupait  plas  oa 
moins  exactement  la  région  anatomique  de  répigastre  et  paraissait  doe  à 
Testomac  et  au  côlon  distendus.  Le  lendemain,  aucun  changement;  uq 
lavement  ayant  amené  une  nouvelle  selle,  le  malade  se  trouva  mieux,  il  ne 
se  trouva  mal  que  deux  fois.  A  partir  de  ce  moment  il  n'y  eut  plus  de  selks 
malgré  de  nombreux  et  grands  lavements. 

Pendant  les  trois  jours  suivants,  l'état  du  malade  s'empira;  la  dooleor 
devint  violente  mais  n'avait  plus  le  caractère  intermittent,  bien  qu'il  j  eût 
des  variations  d'intensité;  le  malade  vomit  12  à  15  fois  dans  les  24  heures. 
La  tuméfaction  de  l'épi gastre  devint  plus  nette  et  le  16  on  nota  pour  la 
première  fois  une  légère  matité;  il  n'y  avait  pas  de  sensibilité  abdominale 
bien  localisée..  Pour  bien  montrer  l'état  général  du  malade  à  ce  moment, 
je  dirai  que,  le  15,  il  insista  pour  quon  lui  permit  de  quitter  sa  chambre 
pour  quelques  heures  et  descendit  l'escalier  sans  aucun  secours. 

Le  17  avril,  il  fut  admis  dans  le  service  du  docteur  Hackenzie.  Rappe- 
lons d'abord  quelques  faits  de  sou  histoire,  pendant  la  semaine  qui  s'était 
passée  depuis  le  début  de  son  attaque.  Le  traitement  avait  consisté  daDS 
le  repos  au  lit,  l'usage  fréquent  de  lavements,  cataplasmes  sur  le  ventre  et 
dans  l'administration  quotidienne  de  3  grains  d'opium.  La  doulear,  le 
malade  l'indiquait,  siégeait  autour  et  au-dessus  de  l'ombilic.  D'abord  inter 
mittente,  elle  présenta  ensuite  des  variations  d'intensité.  Elle  avait  les 
caractères  d'une  crampe  ou  d'une  colique.  Le  malade  ne  s'était  jamais 
plaint  d'une  sensibilité  spéciale.  Pendant  toute  cette  semaine  il  s'était  teon 
assis  dans  son  lit,  déclarant  qu'il  lui  était  impossible  de  se  coucher.  Les 
vomissements  avaient  toujours  été  peu  abondants.  Purement  gastriques  as 
début,  ils  étaient  devenus  finalement  intestinaux,  mais  jamais  fécaloîdes. 
Malaise  continuel;  tout  ce  que  le  malade  prenait  était  rendu,  excepté ie 
13  et  le  14,  mais  pas  immédiatement.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  hoquet;  urioes 
normales,  de  densité  très  élevée,  en  quantité  moyenne.  D'abord  nette,  la 
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langue  devint  chargée  et  sale  et  le  15  avril,  sèche  et  brunâtre.  Pendant  tout 
le  temps  le  pouls  avait  été  petit  et  régulier  variant  de  85  à  100.  Tempéra- 
ture normale  ou  au-dessous  delà  normale,  en  moyenne  de  98<>  (Fahrenheit). 
Inappétence  presque  complète.  Soif  vive.  Pas  de  dyspnée.  Les  mouvements 
de  rintestin  n'avaient  pas  été  apparents,  à  aucun  moment  on  n*avait 
entendu  de  borborygmes.  La  peau  avait  conservé  son  humidité  normale. 
Les  forces  avaient  beaucoup  diminué,  mais  l'intelligence  avait  conservé 
toute  sa  netteté.  U  n'y  avait  eu  aucune  décharge  par  le  rectum. 

Quand  le  docteur  Mackenzie  et  moi  examinâmes  le  malade,  nous  le 
trouvâmes  dans  un  état  de  prostration  considérable  ;  avec  les  traits  tirés  et 
les  yeux  excavés,  caractéristique  des  affections  abdominales  graves.  Langue 
sèche  et  brune.  Température  au-dessous  de  la  normale  :  pouls  98,  petit  et 
faible.  Le  malade  était  couché  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies;  depuis 
trois  jours,  aucune  selle.  11  vomissait,  toutes  les  demi-heures,  un  liquide 
légèrement  brunâtre,  d'une  odeur  franchement  intestinale.  Forte  douleur 
autour  de  l'ombilic.  L'abdomen  était  moyennement  distendu;  mais,  dans  les 
régions  épigastrique  et  hypocondriaque,  il  y  avait  une  saillie  manifeste  de 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  point  culminant  de  cette  saillie  se  trou- 
vait sur  la  ligne  médiane.  Dans  l'hypocondre  gauche,  la  percussion  don- 
nait nn  son  tympanique  paraissant  indiquer  que  l'estomac  était  distendu. 
Toute  la  région  épigastrique  était  mate,  bien  que  la  percussion  profonde 
donnât  de  la  sonorité.  Partout  ailleurs,  le  tympanisme  abdominal  était 
uniforme. 

Il  y  avait  de  la  sensibilité  épigastrique  et  il  était  manifeste  que  cette 
région  était  le  siège  d'un  peu  de  péritonite.  Le  toucher  rectal  ne  donna 
aucun  renseignement.  La  saillie  sus-ombilicale  donnait  à  l'abdomen  un 
aspect  particulier. 

Tout  ce  que  le  diagnostic  pouvait  établir  avec  certitude,  c'est  qu'il  y  avait 
une  obstruction  comprenant  le  côlon.  Cette  obstruction  complète  portait 
sur  un  point  de  cet  intestin  non  éloigné  de  son  point  initial.  De  plus,  il 
existait  évidemment  un  peu  de  péritonite  dans  la  région  épigastrique.  Il 
n'y  avait  aucune  raison  plausible  en  faveur  de  l'invagination  ;  les  symp- 
tômes, ne  s'accordaient  pas  avec  l'idée  d'une  hernie  rétropéritonéale 
mésentérique  ou  mésocôlique;  évidemment  il  ne  pouvait  s'agir  d'un  cas  de 
volvulus  de  rS  iliaque.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  volvulus 
d'un  cœcum  non  descendu.  Cependant,  vu  l'enseignement  fourni  par  ce  cas 
de  hernie  dans  l'hiatus  de  Wiuslow  et  les  autres  cas  publiés,  je  crois  qu'à 
l'avenir  il  sera  possible  de  faire  le  diagnostic  pendant  la  vie.  Vu  l'état  grave 
du  malade  et  sur  son  désir  et  celui  de  ses  parents,  le  D'  Mackenzie  me 
proposa  de  faire  une  laparotomie  exploratrice.  L'opération  fut  faite  dans 
l'après-midi  du  17  avril,  juste  huit  jours  après  le  début  de  l'attaque. 

J'ouvris  l'abdomen  juste  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  l'ombilic  et 
j'introduisis  ma  main  et  ne  pus  retrouver  ni  le  cœcum,  ni  le  côlon  ascen- 
dant. Je  retournai  alors  vers  le  côlon  gauche,  et  trouvai  vide  le  côlon 
descendant,  l'S  iliaque  et  le  rectum. 

J'essayai  de  suivre  l'extrémité  supérieure  du  côlon  descendant,  mais  cela 
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me  fut  impossiUe  à  cause  de  la  distension  des  anses  ▼oisioes  de  Tiotestin 
grêle  et  de  la  présence  de  restomac  dilaté,  le  dirigeai  alors  naoa  attentioQ 
vers  rintestin  grêle  et  découvris  bientôt  qu'il  n'y  avait  pas  de  mésentère 
vrai,  néanmoins  je  poursuivis  une  anse  de  Tintettin  jusqu'à  ce  que  j'arrivasse 
à  un  anneau  constricteur  de  la  région  épigastrique,  à  travers  lequel  pas- 
sait cet  intestin.  Tout  d'abord  il  semblait  probable  que  cet  anneaa  était 
l'orifice  de  la  fossette  duodéno-jéjunale  et  le  ca3  on  cas  de  hernie  rétro* 
péritonéale.  Mais  l'anneau  était  situé  au-dessus  de  cette  fossette;  elle  n était 
pas  en  relation  directe  avec  la  colonne  vertébrale,  de  plus  on  oe  put 
établir  qu'il  s'agissait  d'un  sac  de  hernie  mésentérique,  car  en  poorsoifant 
l'aorte,  on  put  déterminer  la  véritable  situation  de  la  fossette  daodéoo- 
jejunale.  L'oriflce  de  passage  était  situé  beaucoup  à  droite  et  au-deasoi  da 
lieu  habituel  de  l'orifice  du  sac  de  la  hernie  mésocôiique.  Par  eidosion 
plutôt  que  par  constatation  directe,  il  devenait  évident  que  l'anneau  cons- 
tricteur était  l'hiatus  de  Wiaslovr;  mais  la  présence  d'anses  intestioaiei 
dilatées  dans  le  voisinage  de  l'orifice  rendait  extrèmeme&i  diificile  la 
démonstration  des  rapports  des  organes.  Les  rapports  avec  l'estomac  ne 
purent  être  établis,  et  la  présence  d'intestin  extrêmement  dilaté  contriboait 
k  obscurcir  son  siège  par  rapport  au  foie.  Dans  ks  tissas  situés  en  avant 
de  l'anneau,  on  sentait  battre  une  axtôre,  manifestenaent  l'artère  hépatique, 
l'essaie  de  réduire,  ce  qui  fut  facile,  deux  ou  trois  pieds  dMntestin  grêle. 

Mais  la  réduction  d'une  autre  anse  intestinale  qui  occupait  également 
l'anneau  fut  absolument  impossible.  Il  était  également  impoaalrie 
d'agrandir  l'orifice  à  travers  lequel  passait  l'intestin,  car  la  chirurgie  abdo- 
minale même  moderne  n'a  pas  eooore  démontré  qu'on  pourrait  impuné- 
ment couper  simultanément  l'artère  hépatique^  la  veine  porte  et  le  conduit 
biliaire.  On  abandonna  toute  tentative,  le  malade  ne  se  remonta  pas  après 
l'opération  exploratrice  et  mourut  environ  six  heuxes  après  avoir  été 
ramené  dans  son  lit. 

Autopsie.  —  n  existait  un  dâbut  de  péritonite  généralisée  et  on  trouva 
une  anse  de  gros  intestin  tellement  dilatée  que  son  diaAètre  mesarat 
4  pouces;  elle  était  située  dans  Thypocondre  gauche,  immédiatement 
au-4essous  des  cartilages  costaux  du  côté  gauche.  Au-dessous  d'elle  se 
présentait  l'estomac  légèrement  distendu  et  un  peu  déplacé  en  avant  et  à 
gauche.  On  ne  voyait  aucun  autre  viscère,  sauf  le  foie  et  les  anses  de 
l'intestin  grêle;  aucune  portion  du  côlon  n'était  visible.  Un  examen  plus 
attentif  montra  que  le  cffîcam,  tout  le  côlon  ascendant  et  une  portion  dn 
côlon  transverse  avaient  passé  à  travers  l'hiatus  de  Winsiov  et  s'étaient 
étranglés  sur  les  bords  de  cet  orifice.  Le  côlon  s'était  porté  de  dratte  k 
gauche;  le  caecum  était  à  l'extrême  gauche  de  la  cavité  abdominak  «t 
s'était  creusé  une  voie  à  travers  le  feuillet  antérieur  de  Tépiploon  gastm- 
hépatique,  de  telle  sorte  que  l'appendice  vernaiculaire  se  trouvait  placé  en 
avant  de  la  face  antérieeare  4e  la  petite  courbure  de  l'estninac,  très  pins  de 
l'œsophage.  Le  diamètne  du  côlon  étrangJé  mesurait  près  de  5  pouces. 
Cette  partie  de  l'intestin  présentait  des  portions  étranglées  en  i  poûMc, 
lesquels  étaient  tous  deux  limités  au  côlon  ascendant.  L'ane  de  ces  piaqoes 
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avait  les  dimensions  d'une  pièce  d'une  demi-coaronne,  tandis  que  l'autre 
était  deux  fois  plus  grande.  L'intestin  s'était  perfaré  légèrement  au  niveau 
de  ce  dernier  point  et  les  matières  intestinales  s'étaient  épanchées  dans  la 
petite  cavité  du  péritoine.  Le  côlon  situé  en  dehors  de  l'hiatus  de  Winslow, 
se  dirigeait  brusquement  à  gauche  et  était  alors  représenté  par  ce  segment 
distendu  du  gros  intestin  qui  a  été  décrit  plus  haut  comme  situé  au-dessus 
de  Testomac.  En  atteignant  la  courbure  splénique,  l'intestin  était  si  brus- 
quement recourbé  sur  lui-même  qu'il  présentait  en  ce  point  une  nouvelle 
occlusion.  Cette  condure  expliquait  le  degré  de  dilatation  de  cette  portion 
du  côlon  transverse,  située  au  delà  du  siège  de  Tétranglement.  Le  côlon 
descendant,  l'S  iliaque  et  le  rectum  étaient  vides  et  affaissés;  le  grand 
épiploon  était  enroulé  sur  lui-même  tout  le  long  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac.  Tout  l'intestin  grêle  était  distendu.  Environ  4  à  5  pouces  de 
l'extrémité  terminale  de  l'iléon  furent  également  trouvés  dans  la  cavité 
herniaire;  ils  y  avaient  pénétré  avec  le  cœcum  ;  mais  celui-ci  n'était  étranglé 
que  partiellement.  Les  deux  ou  trois  pieds  de  l'iléon  dont  la  réduction  avait 
été  faite  pendant  Topération,  étaient  indiqués  par  une  coloration  pourpre 
qui  les  différenciait  nettement  du  reste  de  l'intestin. 

Au  niveau  de  la  constriction,  le  côlon  se  trouvait  en  avant  de  l'intestin 
grêle.  De  toute  la  portion  étranglée  du  côlon,  c'est  le  cecum  qui  avait 
le  moins  souffert;  il  existait  un  mésocôlon  descendant  de  longueur 
moyenne.  Le  côlon  était  brusquement  recourbé  sur  lui-même  au  niveau 
de  l'hiatus  de  Winslow.  Le  siège  de  cette  coudure  brusque,  siège  de  la 
constriction,  correspondait  à  peu  près  an  centre  de  la  partie  moyenne  du 
côlon  transverse.  L'intestin,  depuis  ce  point  jusqu'au  sommet  du  caecum, 
était  compris  dans  l'étranglement;  l'autre  moitié  du  côlon  transverse  était 
dilatée  par  suite  de  la  façon  brusque  dont  l'intestin  se  recourbait  sur  lui- 
même  au  niveau  de  la  coudure  splénique.  Cette  portion  de  l'intestin  (c'est- 
à-dire  l'autre  moitié  non  étranglée  du  côlon  transverse)  présentait  simple- 
ment les  caractères  de  Imtestin  distendu;  à  part  cela,  elle  était  normale.  Il 
n'existait,  bien  entendu,  pas  trace  de  courbure  hépatique.  Dans  la  région 
épigastrique,  il  y  avait  de  la  péritonite  à  un  degré  considérable  et  quelques 
adhérences  récentes  unissaient  le  côlon  ascendant  au  foie.  Le  foie  ne  pré- 
sentait aucune  lésion.  Tous  les  autres  viscères  étaient  normaux. 

Obs.  IX.  —  M.  GANGOLPHE  (Hernie  étranglée  à  travers  l'hiatus  de 
Winslow.  Lyon  médical,  1890,  vol.  LXIV,  n»  35,  p.  607-612). 

Le  nommé  L.  C...,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  charron,  est  admis  le 
21  juin  1890,  salle  Saint-Pothin,  pour  des  symptômes  d'occlusion  intesti- 
nale aiguë.  Sans  antécédents  héréditaires  connus,  le  sujet  est  d'une  consti- 
tution robuste;  ancien  militaire,  il  a  fait  plusieurs  campagnes  sans  avoir 
eu  d'autres  maladies  que  la  dysenterie,  qu'il  eut  en  Crimée.  Pas  de  syphilis; 
pas  d'alcoolisme.  Depuis  1867,  le  malade  est  porteur  d'une  hydrocèle  gauche 
survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme.  11  y  a  quatre  ans,  il  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  pour  des  accidents  d'obstruction  intestinale  absolument  semblables  à 
ceux  qu'il  présente  aujourd'hui,  et  dont  il  fut  facilement  débarrassé  par 
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des  lavements.  —  Depuis  cette  époque,  aucun  accident  de  ce  genre  n'a 
reparu  ;  les  fonctions  digestives  s'accomplissent  normalement,  le  malade 
n'est  pas  habituellement  constipé. 

il  j  a  vingtrquatre  heures  environ,  brusquement,  sans  cause  appréciable, 
effort  ou  traumatisme,  le  malade  a  été  pris  de  coliques  violentes,  s'est  mis 
k  vomir,  et,  depuis  ce  moment  n'a  rendu  ni  gaz  ni  matières. 

A  l'entrée  du  malade,  son  état  est  le  suivant  :  état  général  relativement 
bon,  pouls  normal,  faciès  pen  altéré.  Les  douleurs  abdominales  surviennent 
d'une  façon  intermittente,  sous  forme  de  coliques  violentes,  sans  siège 
absolument  Ûxe,  mais  à  maximum  épigastrique. 

Les  vomissements,  peu  abondants,  consistent  en  liquides  yerdàtres,  qoi 
n'ont  ni  l'aspect  ni  l'odeur  des  vomissements  fécaloïdes. 

L'abdomen  n'est  presque  pas  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble;  il 
n'existe  nulle  part  de  tuméfaction  isolée.  L'exploration  est  rendue  assez 
difQcile  par  les  contractions  de  la  paroi  abdominale  ;  la  paipation  n'est  pas 
bien  douloureuse,  et,  comme  la  percussion,  n'offre  rien  d'intéressant  à 
noter. 

L'évacuation  de  l'hydrocèle  gauche  par  une  ponction  permet  d'affirmer 
qu'il  n'y  a  pas  de  hernie  à  l'anneau  inguinal.  L'examen  des  autres  régions 
est  également  négatif.  Le  toucher  rectal  montre  que  l'ampoule  est  absolu- 
ment vide.  Un  lavement  purgatif  produit  deux  selles  dont  une  contient  des 
matières  en  petite  quantité. 

12  juin.  Même  état  général;  les  douleurs  et  les  vomissements  persistent; 
depuis  le  lavement,  le  malade  n'a  rien  rendu  par  l'anus.  Des  lavements 
huileux  abondants  donnés  avec  une  longue  sonde  rectale  sont  rendns 
presque  aussitôt.  Le  soir,  lavage  de  l'estomac. 

43  juin.  Les  phénomènes  d'étranglement  persistent;  le  faciès  est  moins 
bon,  les  vomissements  plus  fréquents.  Plusieurs  lavements  à  l'aide  de 
siphons,  l'électricité,  restent  inefficaces. 

14  juin.  La  laparotomie  est  décidée.  Un  nouvel  et  soigneux  examen  do 
ventre  pratiqué  avant  l'opération  montre  qu'il  n'existe  presque  pas  de 
tympanisme,  et  qu'il  y  a  même  une  submatité  assez  nette  dans  les  flanœ 
et  la  région  du  bas-ventre.  Le  malade  indique  la  région  épigastrique  comme 
le  siège  du  maximum  de  la  douleur.  Les  vomissements  ne  sont  pas  féca- 
loïdes; l'état  général  n'est  pas  encore  bien  altéré;  le  pouls  est  bon.  Noos 
éliminons  l'hypothèse  d'une  obstruction  par  accumulation  de  matières 
fécales  ou  par  invagination,  pour  nous  arrêter  au  diagnostic  d'étranglement 
interne  par  un  nœud  diverticulaire  ou  par  une  bride  péritonéale.  L'èdiec 
des  divers  moyens  médicaux  employés,  aussi  bien  que  notre  diagnostic, 
nons  conduisaient  forcément  à  l'intervention. 

Opération,  —  Après  auesthésie  à  l'éther,  par  une  incision  de  15  centi- 
mètres environ,  médiane,  j'ouvre  la  cavité  péritonéale,  et  donne  issue  à  plus 
d'nn  verre  de  sérosité  sanglante,  absolument  semblable  au  liquide,  couteau 
dans  le  sac  des  hernies  étranglées.  Ce  fait  nous  parut  d'autant  plus  siogn- 
lier  que  le  péritoine  pariétal  paraissait  absolument  normal  et  sans  traces 
d'inflammation. 
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Ce  qui  nous  frappa  également,  ce  fut  la  distension  excessive  des  parties 
de  rintestin  grêle  que  nous  avions  sous  les  yeux,  et  malgré  cela,  son  pea 
de  tendance  à  faire  irruption  au  dehors.  Or,  tous  ceux  qui  ont  fait  la  lapa- 
rotomie dans  des  cas  d'occlusion  intestinale  savent  combien  l'intestin  a  de 
la  tendance  à  faire  hernie  et  est  difOcile  à  maintenir  pendant  Texplora- 
tion  manuelle  intrapéritonéale.  Mais,  nous  Tavons  dit,  avant  Topération, 
le  ventre  était  peu  distendu. 

La  main  droite  introduite  dans  le  ventre  nous  permet  de  nous  assurer 
de  la  vacuité  du  gros  intestin  et  de  Tabsence  de  brides;  toutefois,  pour 
faire  un  examen  complet,  nous  prenons  le  parti  d'amener  successivement 
tout  l'intestin  sous  nos  yeux,  en  le  déroulant,  l'égrenant  pour  ainsi  dire, 
sans  le  tirer  hors  du  ventre. 

Cette  manœuvre  commencée,  nous  éprouvons  une  certaine  résistance  qui 
cède  vite  et  nous  amenons  au  jour  une  anse  d'intestin  grêle,  qui  parait  avoir 
été  étranglée  par  un  lien  circulaire.  Le  sillon  est  blanc,  sans  sphacèle,  et  res- 
semble absolument  au  sillon  que  l'on  observe  sur  l'intestin  dans  l'étrangle- 
ment herniaire.  L'exploration  ne  révèle  pas  dans  le  voisinage  de  causes 
appréciables  d'étranglement.  Une  certaine  longueur  d'intestin  au-dessus 
de  cet  étranglement  est  encore  amenée  à  la  plaie;  elle  ne  présente  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  que  son  abaissement  contraste  avec  la  distension 
de  la  portion  située  au-dessous  du  sillon.  Nous  nous  assurons  que  le  contenu 
intestinal  circule  parfaitement  à  travers  le  point  rétréci,  et,  pensant  que  la- 
recherche  du  nœud  diverticulaire  que  nous  supposions  avoir  produit  la 
striction  était  plutôt  du  domaine  de  l'anatomie  pathologique  que  de  la 
thérapeutique,  nous  refermons  la  cavité  pérltonéale.  Nous  étions  alors 
convaincu  d'avoir  sauvé  notre  malade.  Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement 
de  voir  les  accidents  persister  et  déterminer  la  mort  le  17  juin,  après  un 
soulagement  relatif  le  jour  qui  suivit  l'opération! 

L'autopsie  faite  avec  soin  nous  donna  l'explication  de  notre  échec.  On 
trouva  en  effet,  au-dessous  du  foie,  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons^ 
engagée  à  travers  l'hiatus  de  Winslow,  une  grande  partie  de  l'intestin  grêle, 
près  de  i  m.  50.  L'arrière-cavité  contenait,  en  outre,  des  matières  fécales, 
et  présentait  tous  les  signes  d'une  violente  péritonite.  L'hiatus  de  Winslow 
offrait  en  haut  une  sorte  de  crête  saillante  sur  laquelle  le  bout  inférieur 
était  venu  se  sectionner;  le  bout  supérieur  de  l'intestin  n'était  pas  sphacélé. 
La  partie  étranglée  qui  avait  été  dégagée  et  vue  pendant  l'opération  ne 
put  pas  être  retrouvée  ;  il  est  probable  qu'elle  avait  rapidement  repris  son 
calibre  après  sa  libération. 

Nous  avions  donc  eu  affaire  à  une  lésion  extrêmement  rare,  à  une  hernie 
de  l'arrière-cavité  des  épiploonis.  Nous  avions  été  assez  heureux  pendant 
Topération  pour  dégager  en  le  tirant  le  bout  supérieur,  mais  il  aurait  fallu 
pour  guérir  le  malade  continuer  à  tirer  jusqu'à  ce  que  la  totalité  de  l'in- 
testin étranglé  fût  amenée  au  dehors.  Si  nous  n'avons  pas  tenté  cette 
manœuvre,  c'est  que  nous  n'avions  pas  fait  le  diagnostic  (comme  cela  est 
arrivé  à  d'autres  chirurgiens),  et  aussi  parce  que,  après  avoir  déroulé  une 
certaine  étendue  d'intestin,  nous  ne  voulions  pas  augmenter  le  danger  de 
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rintervention  en  la  prolongeant  oatre  mesure.  Mis  en  garde  par  un  tel 
fait,  nous  agirions  autrement  à  l'avenir. 

0b3.  X.  —  BEHN  (de  Francfort)  {Areh.  de  Langenbeck,  L  XLVIli,  im, 
p.  310). 

Br...  Guillaume,  77  ans,  garde  champêtre,  est  malade  depuis  3  joon, 
d'après  ce  que  dit  le  médecin.  Il  est  tombé  malade  après  avoir  bu  du  cidre, 
et  a  présenté  des  vomissements  et  des  douleurs  abdominales,  avec  consti- 
pation. Une  purgation  et  de  grands  lavements  sont  restés  sans  résultat.  On 
le  transporte  àThôpital. 

16  octobre  1890.  État  actuel.  Le  malade,  alcoolique,  est  dans  le  délire; 
et  son  état  parait  grave.  Le  ventre  est  ballonné  ;  mais,  après  un  exaiMB 
minutieux,  on  ne  peut  préciser  le  siège  de  l'occlusion.  Un  lavage  de  Tes- 
tomac  fait  sortir  des  matières  d'odeur  fécaloïde,  et  le  ballonnement  de 
l'épigastre  diminue. 

Laparotomie  le  soir.  Pas  de  grand  épiploon  :  les  anses  intestinales  bleo- 
rougeàtre,  météorisées,  se  présentent  aussitôt.  L'une  d'elles  résiste  anx 
tractions,  et  on  remarque  alors  qu'elle  est  fixée  derrière  l'estomac,  dans 
l'hiatus  de  Winslow.  On  tire  avec  vigueur,  et  l'anse  vient  enfin.  Elle  a  à 
peu  près  15  centimètres  de  longueur,  présente  des  sillons  d*étranglemeot, 
et  est  encore  en  bon  état.  Au-dessous  de  cet  étranglement,  Tintestin  est 
vide.  On  referme  le  ventre. 

Tout  s'est  très  bien  passé  sous  Tanesthésie  au  chloroforme-^th^.  Après 
l'opération,  le  malade  se  réveille  très  agité  et  cherche  à  enlever  son  pa]ls^ 
ment.  Par  une  erreur  malheureuse,  après  avoir  pris  de  la  codéine,  le 
malade  reçoit  une  dose  moins  forte  et  ensuite  plus  forte  d'opium,  et  tombe 
dans  un  sommeil  profond  avec  ronflement.  T.  35<»,6. 

17  octobre.  Le  lendemain  matin,  pupilles  rétrédes  au  maximum.  Légère 
cyanose,  pouls  irhégulier.  On  donne  des  excitants.  Mauvaise  journée. 

18  octobre.  Pupilles  encore  rétrécies  au  maximum.  T.  37".  Un  lavage^ 
Testomac  permet  d'évacuer  du  liquide  en  grande  quantité.  Pouls  irrégnlier. 
fréquent.  Exitus  vers  onze  heures. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  un  paquet  formé  par 
des  anses  intestinales  grêles  distendues,  rouges.  Une  anse  est  adhérente  a 
la  paroi.  Le  péritoine  est  intact.  L'estomac  est  très  dilaté.  A  un  mètre  et  déni 
de  la  valvule  de  Bauhin,  l'intestin  qui  jusque-là  est  très  distendu,  devient 
vide,  à  partir  d'un  point  très  net.  15  centimètres  après,  on  rencontre  ne 
anse  intestinale  très  colorée  par  des  extravasats  sanguins  et  comme  obstruée. 
Au-dessous,  on  voit  que  l'intestin  s'est  contracté,  qu'il  avait  conservé  sc« 
péristaltisme.  L'anse  étranglée  s'est  encore  un  peu  vidée,  tandis  qs'ai 
niveau  du  sillon  d'étranglement,  les  matières  fécales  remplissaient  encore 
l'intestin. 

La  mort  est  due  sans  doute  à  la  paralysie  intestinale.  Peut-être  celie-d 
doit-elle  être  attribuée  à  la  grande  quantité  d'opium  administré.  Depvis. 
je  donne  très  peu  d'opium  après  les  opérations  de  ce  genre,  et,  quand  je  le 
peux,  je  n'en  donne  pas. 
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Obs.  XF.  —  ARTHUR  NEVE  (Heroie  de  Thiatus  de  ^ioslow  ;  lapa- 
rotomie; gaérison.  Lancet^  LoDdoD  i8^,  I,  1175). 

R...  ftgé  de  47  aos,  mahométan,  entre  à  u  Mission  Hospital  »  de  Kashmir, 
le  10  décembre,  se  plaignant  d'ane  yive  douleur  et  d'une  constipation 
absolue  datant  de  sept  jours.  La  maladie  avait  commencé  par  une  crise  de 
▼omiflsements;  auparavant,  il  était  tout  à  fait  bien  et  n*était  jamais  cons- 
tipé. La  cause  de  cette  crise  n'était  pas  connue.  Depuis  ce  jour-là  (vendredi), 
il  n'avait  pris  aucun  aliment  solide.  Un  médecin  indigène  administra  un 
purgatif,  qui  n'amena  qu'un  peu  de  sang.  Le  malade  avait  eu  un  ou  deux 
vomissements  aqueux.  La  douleur  devint  plus  forte,  et  se  transforma  en 
spasmes  terribles.  L'aspect  du  malade  traduisait  son  état  :  son  faciès  était 
p&Ie  et  grippé>  son  regard  anxieux,  il  marchait  plié  en  deux,  les  muscles 
abdominaux  rétractés.  La  température  était  normale,  le  pouls  petit  et  fré- 
quent. En  examinant  l'abdomen,  on  le  trouvait  souple  et  un  peu  rétracté, 
excepté  à  la  partie  inférieure  de  la  région  épigastrique,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  où  Ton  voyait  nettement  une  saillie.  Cette  saillie  était  irrégulière, 
ovale,  d'environ  5  pouces  de  longueur,  en  partie  de  consistance  solide,  en 
partie  de  sonorité  tympanique;  la  masse  s'étendait  dans  Thypocondre 
droit. 

On  donne  un  grand  lavement  (4  pintes),  et  le  malade,  suspendu  par  les 
talons,  est  fortement  secoué.  Une  percussion  attentive  nous  montre  alors 
qu'il  n*y  a  pas  d'obstruction  au-dessous  du  côlon  transverse  ;  environ  une 
once  de  fragments  de  matières  fut  évacuée  avec  le  liquide.  Étant  donné 
rétat  général,  la  position  de  la  tumeur  et  Tensemble  des  symptômes,  on 
porte  le  diagnostic  d'étranglement  interne  et  on  décide  l'opération.  La 
tumeur,  qui  avait  diminué  après  le  lavement,  s*est  reproduite;  elle  peut 
être  un  peu  mobilisée  vers  le  haut,  mais  pas  du  tout  en  bas  ni  sur  les  côtés. 

On  donne  tous  les  Jours  un  lavement,  et  de  la  morphine,  pour  calmer  la 
douleur.  Le  malade  se  lient  habituellement  assis,  courbé  en  avant  ;  mais, 
lorsque  survient  une  crise  douloureuse,  il  pousse  soudain  un  cri  et  se  jette 
à  terre  comme  dans  une  attaque.  11  se  nourrit  avec  un  peu  de  soupe  et  de 
lait  et  vomit  une  ou  deux  fois.  A  deux  ou  trois  reprises,  le  lavement  ramena 
quelques  matières,  ce  qui  montrait  que  l'obstruction  n'était  pas  complète; 
il  passait  aussi  un  peu  de  sang.  A  droite  de  l'ombilic  était  une  zone  parfois 
très  tympanisée  ;  la  pression  de  la  tumeur  déterminait  des  gargouillements 
sonores  et  était  douloureuse. 

Le  15  décembre,  la  tumeur  paraît  être  plus  volumineuse  que  les  jours 
précédents,  et  occupe  l'épigastre  tout  entier.  Par  moments,  il  est  possible 
4e  sentir  nettement  un  corps  allongé,  en  forme  de  saucisson.  Les  forces 
du  malade  diminuent  rapidement;  les  douleurs  sont  cependant  moins  fré- 
quentes. Cet  état  se  maintient  pendant  près  de  trois  semaines. 

L'opération  paraissait  ne  présenter  que  peu  de  chances  de  succès  ;  nous 
ne  pouvions  pas  condamner  le  malade  à  un  anus  contre  nature.  Mais, 
comme  les  amis  du  malade  désiraient  l'emmener  avant  qu'un  traitement 
actif  fàt  entrepris,  nous  décidâmes  l'opération. 

Le  V^  janvier,  assisté  par  le  D'  E.-F.  Neve,  nous  faisons  une  inciaioa  de 
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3  pouces,  de  forme  semi* lunaire,  à  droite  et  au-dessus  de  Fombilic,  mais 
au-dessous  de  la  tumeur,  et  une  petite  portion  de  Tintestin  est  tirée  sar  le 
côté.  Le  côlon  ascendant  distendu  bombe  sur  la  droite  de  la  plaie.  A 
gauche  et  au-dessous,  sont  les  anses  de  Tintestin  grêle,  une  portion  lide 
du  côlon  transverse,  et  Testomac,  vide,  chassé  en  avant  par  la  tumeur  et 
quelque  peu  tordu  sur  lui-même.  En  suivant  le  côlon  distendu,  on  est 
amené  sur  un  anneau  situé  à  droite  de  la  ligne  médiane,  derrière  restomac. 
Cet  anneau  laisse  passer  deux  doigts.  Sa  limite  en  avant  est  formée  par  un 
cordon  arrondi,  lisse  et  solide,  s*étendant  de  la  partie  postérieure  de  Tes- 
tomac  au  foie.  La  portion  flaccide  du  côlon  trans verse  du  côté  gaache, 
pouvait  être  suivie  jusqu'au  même  orifice.  En  éloignant  les  anses  intesti- 
nales de  cet  anneau,  on  rompt  quelques  adhérences  et  on  rencontre  un  pea 
de  sérosité  ;  la  surface  de  l'intestin  est  très  congestionnée.  A  Tintérieur  de 
l'anneau,  le  doigt  peut  découvrir  de  nouvelles  anses  intestinales. 

En  tirant  sur  l'autre  partie ^de  l'intestin,  flaccide  ou  distendue,  on  a  la 
sensation  d'une  corde,  comme  s'il  y  avait  des  adhérences  au  delà  de  l'an- 
neau, et  on  ne  peut  pas  extraire  ce  qui  a  franchi  l'anneau.  Il  semble  impos- 
sible de  faire  plus.  Le  taxis  ne  peut  être  avantageusement  appliqué,  car 
l'estomac  bombe  fortement  en  avant  et  l'espace  épigastrique  est  étroit. 
D'autre  part,  comme  Trêves  le  remarque  justement,  «  même  la  chirurgie 
moderne  n'a  pas  donné  la  preuve  que  l'on  puisse  sectionner  simallané- 
ment  sans  danger  l'artère  hépatique,  la  veine  porte  et  le  canal  cholédoque  ». 
L'anneau  constricteur  ne  peut  être  incisé.  La  traction  a  été  inutile.  Noqs 
pouvons  seulement  espérer  que  l'intervention  n'aura  pas  aggravé  l'obstrac- 
tion;  et  nous  procédons  aux  sutures. 

La  seconde  nuit  après  l'opération,  le  malade  a  de  violentes  coliques;  on 
donne  un  lavement,  qui  amène  un  soulagement;  vingt-quatre  heures  après, 
survient  une  selle  spontanée.  Le  lendemain,  le  malade  s'assied  sur  son  lit. 
Le  7<^  jour  après  l'opération,  on  fait  le  pansement  :  pas  de  suppuration.  Le 
10«  jour,  nouveau  lavement  suivi  d'un  soulagement.  La  plaie  étant  guérie, 
on  examine  l'abdomen  avec  soin  :  plus  de  trace  de  tumeur;  la  région  épi- 
gastrique  est  souple  et  libre;  selles  quotidiennes;  les  forces  reviennenL  Le 
13"  jour,  le  malade  demande  à  s'alimenter  comme  tout  le  monde,  et 
engraisse  rapidement.  Il  ne  ressent  plus  rien,  marche  et  mange  bien,  et 
sort,  complètement  guéri,  26  jours  après  l'opération^ 

Obs.  XIL  —  J.  8.  PICADO  {Revista  de  la  Sociedad  Medica  Argentxui, 
1893.  II,  10-18). 

Histoire  clinique.  —  Pedro  Grigera,  8  ans,  habitant  la  rue  Tucuman,  36H, 
est  un  enfant  de  bonne  santé  apparente.  En  outre  des  fièvres  éruptives  de 
l'enfance,  il  a  eu,  à  l'âge  de  deux  ans,  un  eczéma  du  cuir  chevelu  avec 
adénite  cervicale,  pour  lesquels  il  a  été  soigné  à  Thôpital  des  Cliniques. 

Je  fus  consulté  pour  une  hernie  ombilicale,  de  la  grosseur  d'un  oeuf 
de  canard,  que  présentait  une  sœur  de  ce  garçon  âgée  de  trois  mois. 
Elle  mourut  à  onze  mois,  de  consomption.  Un  autre  frère,  qui  mourot 
à  deux  ans,  avait  eu  une  hernie  ombilicale  de  la  grosseur  d'une  této 
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d^enFant    et  les  pieds  bots.   Trois  autres    frères   sans    tare    physique. 

Père  peu  intelligent  et  alcoolique.  Voici  ce  qu'il  nous  dit  de  son  flis  :  10  à 
12  jours  avant  Tapparition  des  synnptômes  alarmants,  il  a  tu  une  grosseur 
à  Tépigastre,  de  consistance  molle;  Tenfant  accusait  une  sensation  de 
pesanteur  et  des  digestions  lentes  et  difficiles,  tandis  que  sa  mère  croyait 
simplement  qu'il  engraissait.  Le  17  février  de  cette  année,  il  a  mangé  en 
abondance  du  melon  d'eau  et  bu  du  vin  de  suite  après.  Le  18,  il  fut  subi- 
tement pris  d'une  violente  douleur  à  rombilxc,  douleur  si  aiguë  qu'il  cher- 
chait en  vain  une  position  qui  puisse  le  calmer.  Le  même  jour,  on  lui 
administre  un  purgatif,  et  le  lendemain  un  autre,  qui  reste  sans  résultat 
comme  le  premier.  Un  troisième  purgatif  le  3"  jour  reste  aussi  inactif.  Le 
4*  jour,  on  transporte  l'enfant  à  la  consultation  du  D^  Gastilla.  Il  présentait 
alors,  selon  les  parents,  des  vomissements  aqueux,  et  une  tumeur  notable 
du  flanc  gauche^  qu'ils  attribuaient  au  melon.  Le  5<^  jour,  on  le  transporte  à 
rhépital  San  Roque,  où  la  famille  ne  veut  pas  le  laisser.  | 

Enfin,  la  23  février,  Je  6^  jour,  je  fus  appelé  au  domicile  du  malade;  *| 

mais  l'on  me  cacha  la  date  précise  du  début  des  symptômes  alarmants,  g 

ainsi  que  les  renseignements  que  je  considère  comme  très  importants  en  | 

pareil  cas,  savoir  :  voussure  à  Vépigastre  10  à  12  jours  avant  l'éclosion  des  ,  i 

symptômes,  douleur  aiguë  à  V ombilic^  tumeur  du  flanc  gauche.  | 

Les  symptômes  recueillis  à  mon  premier  examen  furent  les  suivants  :  ^ 

langue  saburrale,  vomissements  verts,  soif,  douleur  généralisée  à  tout  le  û 

▼entre,  mais  surtout  prononcée  au  niveau  de  l'ombilic,  abdomen  globuleux  | 

et  tympaoique;  sans  qu'il  me  fôt  possible  de  reconnaître  les  anses  intesti-  | 

nales,  je  pus  noter  une  tumeur  qui  remontait  au-dessus  du  niveau  de  l'épi-  i 

gastre,  submate  à  la  percussion;  apyrexie;  pouls  fréquent  et  petit.  $, 

Je  soupçonnai  une  occlusion  par  stagnation  des  matières  fécales,  à  cause 
de  cette  tumeur  et  des  antécédents  connus  des  excès  de  régime.  Sans  rien  V 

savoir  des  purgatifs  répétés  pris  par  le  malade,  je  lui  administrai  un  dras-  ^ 

tique  salin  (décoction  concentrée  de  séné,  avec  du  sulfate  de  magnésie),  ^ 

me  proposant  ainsi,  d'une  part,  de  stimuler  les  fibres  musculaires  de  l'in- 
testin, de  l'autre,  d'augmenter  ses  sécrétions,  afin  de  faciliter  l'expulsion  du 
bol  fécal. 

Septième  jour.  Le  jour  suivant,  j'appris  que  l'enfant  avait  expulsé  par 
l'anus  quelque  peu  de  matières,  en  petite  quantité,  semblables  par  la  cou-  ;^ 

leur  et  la  consistance  &  de  la  terre  glaise.  En  revanche,  les  vomissements  ^ 

furent  plus  fréquents,  toujours  bilieux.  L*enfant,  très  agité,  mais  sans 
forces  pour  sauter  du  lit,  se  tournait  et  se  retournait  sans  cesse.  J'ordonne 
un  abondant  lavement  de  savon  jaune  et  d'huile  d  olives,  de  la  glace  intus 
et  extra. 

Huitième  jour.  A  la  suite,  du  lavement  du  jour  précédent,  le  malade  avait  ^[ 

expulsé  une  matière  abondante,  épaisse,  couleur  chocolat,  laissant  un  dépôt  ^^ 

sanguinolent.  Malgré  cela,  les  symptômes,  loin  de  s'amender,  faisaient  de 
plus  en  plus  craindre  une  issue  funeste;  à  l'agitation  avait  succédé  la 
prostration;  au  lieu  de  l'hypothermie,  nous  avions  38^,  indiquant  un  pro- 
cessus inflammatoire;  le  ventre  était  plus  volumineux,  et  la  même  tumeur 
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épigastrique  était  maintenant  moins  nette  à  cause  de  la  tension  et  d« 
ballonnement  des  parties  voisines  ;  les  douleurs  étaient  moins  localisées  et 
moins  aiguës.  —  J'introduis  par  Tanus  d'abord  une  sonde  urétrale,  puis 
une  sonde  œsophagienne,  sans  résultat.  Cette  dernière  s'enfonçait  dans 
une  substance  pâteuse,  qui  empêchait  sa  progression,  et  toutes  les  deux 
sortirent  mouillées  par  un  liquide  noirâtre  et  d'odeur  fétide.  Je  fis  ane 
entéroclyse,  le  liquide  qui  ressortit  présentait  ces  mêmes  caractères. 

Neuvième  jour.  Je  trouvai  Tenfant  dans  un  état  très  grave:  son  pouls 
était  petit  et  fréquent  ;  les  vomissements,  qui  jamais  ne  furent  fécaloîdes, 
avaient  cessé;  les  yeux  étaient  caves  et  cernés;  dyspnée,  voix  très  faible, 
prostration  extrême,  sueurs  visqueuses.  La  température  est  à  38^,4;  Le  ventre 
est  très  ballonné,  sans  fluctuation  notable. 

Je  fis  une  nouvelle  entéroclyse,  dont  le  liquide  sortit  à  peu  près  limpide; 
et  j'obtins  enfin  que  le  malade  fût  transporté  à  Thôpitai. 

Le  26  février,  il  entre  à  l'hôpital  des  Giniques,  où  je  remis  en  même 
temps  l'histoire  sommaire  de  la  maladie,  en  demandant  la  laparotomie 
d'urgence,  vu  l'échec  des  moyens  médicaux,  y  compris  l'entéroclyse. 

Probablement  ma  note  n'arriva  pas  à  la  salle  d'opération,  puisqu'on 
essaya  de  nouveau  l'entérodyse.  Le  même  jour,  le  D^*  A.  Castro  opère 
Teufant,  qui  meurt  lors  de  l'incision  péritonéale. 

Autopsie.  Elle  fut  pratiquée  le  lendemain,  en  ma  présence,  par  le 
D'  Baistrocchi,  à  l'amphithéÀtre  du  même  hôpital* 

L'estomac  et  le  lobe  gauche  du  foie  sont  soulevés,  repoussés  en  avant  et 
reposent  en  quelque  sorte  sur  une  tumeur  de  surface  lisse,  et  sans  solatioo 
de  continuité,  plus  large  à  sa  base  qu'À  son  sommet.  Elle  est  cooslitoée 
par  une  ouverture  limitée  en  haut  par  le  col  de  la  vésicule  biliaire  et  la 
base  du  lobule  de  Spiegel,  en  arrière,  par  la  veine  cave  inférieure,  en  avant 
par  les  vaisseaux  du  foie  et  la  veine  porte;  c'est  dire  que  le  sommet  de  ia 
tumeur  constitue  l'hiatus  de  Winslow.  Cet  orillce  demi- circulaire,  de  î  cen- 
timètres, qui  à  l'état  normal  met  en  communication  deux  cavités  virtuelles, 
l'arrière -cavité  des  épiploons  et  la  grande  cavité  péritonéale,  avait  livré 
passage  à  1  m.  82  de  la  portion  supérieure  de  l'iléon.  Celui-ci,  tordu  sur 
lui-même,  sortait  par  ledit  orifice,  dont  les  bords  le  comprimaient  forte- 
ment, en  raison  de  sa  distension.  11  ne  fut  pas  nécessaire  d'inciser  l'hiatus 
pour  extraire  l'intestin  hernie. 

Le  ca)cum,  tiré  en  haut,  était  libre,  sans  son  méso.  Le  côlon  asceudant 
était  invaginé  sur  une  longueur  de  20  centimètres  dans  le  côlon  transverse, 
qui  à  ce  niveau  était  fortement  congestionné. 

Obs.  Xlil.  —  R.  STEGCHI,  de  la  clinique  chirurgicale  du  professeur 
Novaro,  de  Bologne  (La  Cliniea  Chirurgica^  Milano,  1894,  ii,  653-664). 

R...  G...,  âgé  de  soixante-trois  ans,  de  Bologne,  entre  à  Thôpitai  k 
13  novembre  1893.  Rien  à  noter  comme  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels, sauf  un  séjour  à  Thôpital  il  y  a  environ  un  an,  pour  uloères  vari- 
queux. 

Il  y  a  3  jours,  sans  aucufie  cause  manifeste,  le  malade  accusa  «ne  dooiear 
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eorrespondant  à  la  région  épigastrique,  et  qui  s'étendit  peu  à  peu  à  tout 
Tabdomen.  Le  jour  suivant,  l'abdomen  commença  à  se  ballonner;  et  il 
continua  ainsi  progressivement  jusqu'à  atteindre  le  volume  actuel.  Le 
malade  n'a  plus  eu  de  selles  malgré  les  purgatifs  et  les  lavements.  Depuis 
hier  au  soir,  il  est  dyspnéique  et,  dans  le  courant  de  la  nuit,  il  a  vomi  à 
plusieurs  reprises  des  matières  d'odeur  fécaloïde.  Il  a  été  transporté  cp 
matin  k  la  Clinique. 

État  actuel.  C'est  un  individu  de  taille  moyenne,  de  conformation  sque- 
lettique  régulière.  État  général  bon.  Les  organes  du  thorax  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  température  est  à  37<»,5,  la  respiration  à  42,  le  pouls 
k  120,  petit  et  rapide,  le  faciès  exprime  la  souffrance. 

L'abdomen  est  très  tendu;  mais  la  tuméfaction  est  plus  marquée  daps  la 
moitié  supérieure,  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  la  percussion  de  ces 
régions  donne  un  son  tympanique,  tandis  que  dans  la  fosse  iliaque  droite 
la  tuméfaction  est  moins  considérable  et  Ton  a  de  la  matité.  L'urine  est 
limpide,  de  couleur  jaune  sombre;  D.,  1025;  p.,  acide.  Pas  d'albumine; 
quelques  traces  d'indican. 

Traitement.  On  pratique  sans  tarder  le  lavage  de  l'estomac,  et,  à  peine 
a-t-on  introduit  la  sonde,  que  le  malade  rejette  une  abondante  quantité 
d'un  liquide  d'aspect  et  d'odeur  fécaloïdes.  Un  lavage  intestinal  ùe  donne 
aucun  résultat.  Le  professeur  Novaro  fait  alors  la  laparotomie  séance 
tenante. 

L*abdomen  ouvert,  on  trouve  quelques  anses  de  l'intestin  grêle  disten- 
dues; le  gros  intestin  est  flasque,  la  fosse  iliaque  droite  est  vide.  La  main 
introduite  dans  le  ventre,  et  ne  trouvant  rien  au  cœcum,  on  commença  à 
dévider  l'intestin  grêle,  en  remettant  dans  le  ventre  la  portion  d'intestin 
extraite  avant  d'en  sortir  une  nouvelle  portion.  En  opérant  de  la  sorte,  on 
dévida  tout  l'intestin  grêle,  qu'on  vit  se  distendre  peu  à  peu,  et  on 
remarqua  que  les  anses  les  plus  élevées  étaient  les  plus  congestionnées.  On 
comprit  alors  que  ces  anses  de  l'intestin  grêle  venaient  de  la  cavité  rétro- 
stomacale,  où  elles  avaient  pénétré,  à  travers  Tbi&tus  de  Winslow,  qu'on 
troava  suffisamment  dilaté  pour  permettre  l'introduction  de  la  main  entière. 
Ayant  observé  que  les  bords  de  cet  orifice  ne  présentaient  aucune  irrégu- 
larité, on  crut  que  tout  obstacle  à  la  circulation  du  contenu  intestinal  était 
supprimé,  et  on  procéda  à  la  suture  de  la  paroi. 

L'état  du  malade  parut  tout  d'abord  s  améliorer;  mais  les  vomissements 
reparurent  la  nuit  suivante,  et  se  répétèrent  une  ou  deux  fois  dans  la 
journée.  Les  forces  allèrent  eu  diminuant,  et  la  mort  survint  le  3<^  jour. 

V autopsie  démontra  qu'il  y  avait  réellement  une  hernie  rétropéritonéale 
à  travers  Tbiatus  de  Winslow.  Mais  cet  orifice  avait  livré  passage,  non  seu- 
lement à  toute  la  masse  de  l'intestin  grêle,  mais  encore  à  l'épiploon,  qui 
était  adhérent  à  son  bord  inférieur  et  formait  une  bride  qui,  comprimant 
la  côlon  transverse  vers  l'angle  colique  gauche,  produisait  un  étranglement 
à  ce  niveau. 

Obs.  XIV.  —  Due  à  l'obligeance  du  D'  PAUL.  RETNIEB  (de  Paris). 
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Hernie  de  Tintestin  grêle  dans  Thiatus  de  Winslow.  Laparotomie.  Réduction 
de  rintestin  gangrené.  Mort. 

f<  11  s'agissait  d*un  homme  que  j*ai  opéré  à  Thôpital  Tenon,  avec  mon 
assistant,  le  D' Isch  Wall,  qui  n*a  pu  retrouver  Tobservation.  Je  me  rappelle 
aujourd'hui  l'aspect  bizarre  du  ventre,  aplati  au  niveau  des  fosses  iliaques, 
ballonné  au  centre.  Cet  homme  était  arrivé  en  très  mauvais  état,  et  nous 
Tavons  opéré  d*urgence,  sans  avoir  pu  obtenir  des  renseignements  bien 
précis.  11  nous  dit  seulement  qu'il  avait  été  pris  d'une  douleur  brusque  dans 
un  effort,  deux  jours  avant  son  entrée.  Nous  l'avons  laparotomisé,  et  grande 
a  été  notre  surprise  de  voir  une  grande  partie  de  l'intestin  gréie  s'enfoncer 
dans  un  oriflce  situé  sous  le  côlon,  et  que  nous  avons  reconnu  être  l'hiatus 
de  Winslow.  Malheureusement  cet  intestin  était  déjà  altéré.  Nous  pAmes 
le  libérer,  mais  le  malade  mourut  dans  la  journée.  » 

Obs.  XV.  —  G.  MORI,  chirurgien  principal  à  Brescia  {Gazz,  med.  bom- 
barda, Milano,  1898,  VU,  257). 

Orb.  Onorio,  âgé  de  50  ans,  originaire  de  Gossirane,  est  un  type  de 
paysan  malheureusement  commun  dans  nos  campagnes  :  de  taille  moyenne, 
chétif,  avec  une  peau  d'un  jaune  terreux,  un  tremblement  de  ses  mains 
rugueuses  et  une  desquamation  furfuracée  de  l'épiderme.  Ce  malade, 
provenant  d'un  service  où,  par  tous  les  moyens,  on  avait  essayé  de  vaincre 
une  constipation  opiniâtre,  nous  était  envoyé  dans  l'après-midi  du  2  jan- 
vier 1898  comme  affecté  d'occlusion  intestinale.  Il  présentait,  en  effet, 
toutes  les  apparences  d'une  grave  affection  abdominale  :  prostration  géné- 
rale extrême,  œil  enfoncé,  teinte  ictérique,  lèvres  rôties,  langue  sèche, 
brune,  animée  de  trémulations,  respiration  superficielle»  pouls  faible  et 
fréquent. 

Quant  à  ses  antécédents  morbides,  son  intelligence  arriérée  et  la  grande 
négligence  dont  ces  pauvres  gens  usent  à  l'égard  de  leurs  maladies,  ne 
permirent  pas  de  recueillir  grand'chose  de  précis.  Le  malade  assura  seule- 
ment que,  sans  cause  axicune,  et  quatre  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
il  avait  été  saisi,  durant  la  nutt,  de  douleurs  aiguës  et  soudaines  à  Ckypo- 
condr(\  droit,  douleurs  qui  s'irradiaient  autour  de  l'ombilic,  avec  les  carac- 
tères des  vraies  crampes  d'estomac,  d'abord  intermittentes  avec  des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs,  ensuite  persistantes  et  continuelles  au  point  de 
lui  suspendre  la  respiration.  A  cela  vint  s'ajouter  la  distension  de  l'abdomen, 
une  augmentation  du  malaise,  une  constipation  absolue,  et  des  vomisse- 
ments fécaloïdes. 

Vabdomen  est  tendu  spécialement  dans  sa  partie  supérieure  et  anlérieure, 
au-dessus  de  VombiliCy  phénomène  que  Ton  attribue  alors  à  la  distension  de 
l'estomac  et  du  côlon  transverse.  Résonance  tympanique  en  tous  points 
de  Tabdomeu  ;  en  aucun  point  la  percussion  ne  donne  de  signes  décisifs  de 
matité  limitée.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  Trêves,  la  distension  de 
la  partie  supérieure  du  ventre  était  remarquable. 

La  présence  d'un  obstacle  à  la  marche  du  courant  intestinal  était  évidente, 
mais  non  pas  la  cause  de  cet  obstacle  ni  son  siège,  et,  malgré  que  l'état  très 
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grave  du  malade  ne  permit  guère  de  croire  au  succès,  on  se  décida  pour  la 
laparotomie  exploratrice. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  dans  la  matinée  du  3,  le  cinquième  jour 
de  la  maladie,  en  présence  des  distingués  docteurs  Matezzanini,  Cessa, 
Bontempi  et  Feroldi. 

Les  parois  abdominales  sont  tendues  et  amincies.  Le  ventre  étant  ouvert 
suivant  la  ligne  médiane  au-dessus  de  Tombilic,  les  anses  de  l'intestin 
grêle  apparaissent,  rouges,  et  énormément  distendues  par  les  gaz  intesti- 
naux. 

Introduisant  la  main  et  la  portant  à  droite,  je  ne  rencontre  ni  le  cœcum 
ni  le  côlon  ascendant.  J'en  avertis  les  médecins  qui  m'assistent;  et  j'explore 
à  gauche,  où  je  trouve  le  côlon  descendant,  l'anse  sigmoïde  et  le  rectum 
complètement  vides.  Je  remonte  alors  avec  la  main  le  long  de  cette  portion 
d'intestin  vide,  vers  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ;  et  j'atteins  finale- 
ment en  haut  et  à  droite  un  anneau  constricteur,  dans  lequel  s'insinuait 
l'extrémité  supérieure  du  côlon  ascendant.  En  imprimant  &  celui-ci  de  petits 
mouvements,  on  rendait  manifeste  à  travers  les  parois  abdominales  la  pré- 
sence d'un,  globe  arrondi,  qui  occupait  tout  Thypocondre  droit.  Encore  que 
la  distension  des  intestins  antérieurs  ne  permit  pas  de  relever  quel  était 
exactement  l'état  de  l'ouverture,  ni  ses  rapports  avec  les  organes  voisins, 
on  devait  exclure  la  possibilité  d'un  étranglement  par  l'oriflce  de  la  petite 
fosse  duodéno-jéjunale,  car  l'anneau  constricteur  se  trouvait  beaucoup 
plus  haut  et  trop  à  droite,  loin  par  conséquent  de  la  région  duodénale. 

Ces  petites  fossettes  péritonéales  sont  dues  au  feuillet  gauche  du  mésen- 
tère, et  se  trouvent  toutes  sur  le  côté  gauche  de  la  portion  ascendante  du 
duodénum;  elles  sont  en  relation  directe  avec  la  colonne  vertébrale,  et 
comprises  dans  l'espace  délimité  par  l'arc  artério-veineux,  que  forment  la 
branche  colique  de  l'artère  mésentérique  inférieure,  et  la  veine  du  même 
nom,  tandis  que  l'hiatus  de  Winslow  est  en  rapport  avec  l'artère  hépatique, 
la  veine  porte  et  les  canaux  biliaires.  Ainsi,  dans  notre  cas  comme  dans 
celui  de  Trêves,  c'est  plutôt  par  exclusion  que  par  démonstration  directe 
que  l'on  jugea,  sur  le  moment,  qu'il  s'agissait  d'un  étranglement  dans 
l'hiatus  de  Winslow.  Guidé  par  cette  idée,  je  saisis  l'anse  et  la  tirai  vers  le 
bas,  et  sous  l'effet  de  cette  traction  la  tumeur  disparut  avec  un  gargouille- 
ment intestinal  très  marqué,  tandis  que  les  anses,  tendues  tout  d'abord i 
se  relâchèrent,  donnant  à  tous  les  assistants  la  conviction  que  la  hernie  se 
trouvait  réduite. 

L'incision  abdominale  fut  ensuite  fermée  par  une  double  suture  périto- 
néale  et  musculo-cutanée,  et  le  patient,  dont  l'état  s'était  très  aggravé,  fut 
reporté  dans  son  lit. 

Trois  heures  après,  il  eut  des  décharges  alvines  spontanées  et  abondantes, 
qui  continuèrent,  en  prenant  un  caractère  diarrhéique.  Les  phénomènes 
péritonéaux  cessèrent;  mais  il  se  maintint  une  certaine  distension  des 
parois  abdominales,  avec  amélioration  de  l'état  général.  Le  cinquième  jour, 
des  taches  de  sphacèle  apparurent  sur  les  bords  de  l'incision,  dues  à  l'état 
de  dépérissement  organique  du  malade,  ainsi  qu'au  tiraillement  de  la 
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peau  par  la  suture.  Ensuite,  coinme  révolution  de  Télimination  et  de  It 
suppuration  superHcielle  était  très  avancée,  et  que  les  phénomèneB  enté- 
riques  persistaient,  le  malade  fut  transporté  dans  un  autre  service,  et  coBfié 
aux  soins  du  distingué  docteur  Leidi.  La  plaie  se  cicatrisa  graduellement, 
et  le  malade,  complètement  guéri,  sortit  de  Tbôpital  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  mats. 

Obs.  XVI.  —  6ROTE8  (H.  I.  F.)  et  MARTfiN  (R.  H.)  (Un  cas  de  hernie 
dans  rhiatus  de  Winslow;  laparotomie;  réduction;  double  entérototnie; 
guérison.  fndian  med.  Record^  Calcutta,  27  mars  4901,  XX,  p.  H33-334). 

Une  dame,  é^gée  de  47  ans,  habitant  la  Nouvelle-Galles  du  Sud,  fit  appeler 
ie  D<^  Groves  de  Brolven  Hill.  Le  12  mai  1900,  elle  avait  rendu  avec  efforts 
une  selle  dure.  Depuis  ce  jour,  elle  n'avait  expulsé  qu*un  peu  de  gaz  le  13. 
Le  10  mai,  le  D**  Marten  fut  appelé  en  consultation.  La  malade  avait  vomi 
3  fois,  et  seulement  les  aliments  qu'elle  venait  d'ingérer;  elle  avait  eoBs- 
tamment  dans  la  bouche  des  régurgitations  de  liquide  aigre  et  blanchâtre; 
L'étal  général  était  bon  ;  le  pouls  était  fort  et  régulier,  à  96  ;  rien  au  cœur  ni 
aux  poumons.  L*urine  avait  sa  densité  normale,  mais  présentait  quelqaa 
traces  d*albumine.  L'abdomen  était  légèrement  distendu,  mais  la  malade 
était  très  grasse.  Elle  se  plaignait  d'une  douleur  à  la  pression  profonde  air- 
dessous  du  rebord  costal  droit  sur  la  ligne  mamillaire,  mais  il  n'j  avait 
aucune  tuméfaction.  Les  conjonctives  n'étaient  pas  colorées  eu  jaune  et 
Turine  avait  sa  couleur  normale.  Lavements  copieux,  pilules  de  belladede 
et  noix  vomique,  puis  calomel  administré  par  la  bouche  et  lavements  de 
térébenthine  et  eau  savonneuse.  Cette  médication  ne  produisit  aucun 
résultat;  les  régurgitations  continuèrent,  avec  des  borborygmes  fréquents, 
qu'on  entendait  nettement  s'arrêter  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au-des- 
sous des  cartilages  costaux,  oi\  persistait  une  légère  sensibilité.  Lavements 
à  la  térébenthine  et  amidon,  sulfate  de  soude  et  magnésie  à  doses  répé- 
tées. 

A  8  heures  du  soir,  ce  jourlà,  l'état  de  la  malade  s'aggravant,  les  vomis- 
sements devenant  plus  fréquents,  l'abdomen  étant  ballonné  et  dur,  il  fut 
décidé  de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  le  lendemain  matin,  sil 
n'y  avait  pas  d'amélioration. 

Le  17  mai,  à  9  heures  du  matin,  l'état  de  la  malade  empirant,  on  lai 
administra  du  chloroforme  ;  et  le  D*^  Marten,  assisté  des  docteurs  Groves  el 
Mackay,  pratiqua  une  incision  sur  la  ligne  médiane  sous-ombilicale,  assez 
grande  pour  y  passer  la  main.  En  incisant  le  péritoine,  il  en  sortit  ud 
liquide  séreux  rouge  foncé.  L'intestin  grêle,  énormément  distenda  et 
injecté,  fut  sorti  de  l'abdomen  et  placé  sur  des  compresses  stérilisées 
chaudes.  L'anse  sigmoîde  et  le  côlon  descendant  étaient  vides;  le  ceecum 
et  le  côlon  ascendant  étaient  énormément  distendus,  de  même  que  le  côlon 
transverse,  qu'on  sentait  passer  sous  le  foie  et  soUs  une  bande,  pei)  serrée 
en  apparence,  mais  comprimant  cependant  l'intestin.  Cette  bande  était  la 
paroi  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow,  dans  lequel  on  pouvait  aisément 
passer  deux  doigts  :  ce  qui  permettait  de  sentir  les  battements  de  Partère 
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hépatique  dans  sa  paroi  antérieure.  L'intestin  grêle  était  tellement  dis- 
tendu,  qu'on  aurait  écrasé  le  caecum  en  le  remettant  en  place,  si  l'on 
n'ayait  pas  pratiqué  une  petite  incision  sur  son  bord  libre,  parallèlement  an 
cours  des  vaisseaux.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  de  gaz  et  de  fèces 
liquides.  L'incision  fut  refermée  par  une  suture  à  la  Lembert.  Il  fut  alors 
facile  de  replacer  Tintestin  grêle  ;  mais  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant  res- 
taient tellement  distendus  qu'on  décida  de  pratiquer  une  entérotomie  tem- 
poraire, car  il  était  à  craindre  que  la  surdistension  de  l'intestin  provoquât 
sa  paralysie  par  compression.  Suturant  donc  une  petite  surface  du  cœcum 
à  l'angle  inférieur  de  l'incision,  et  refermant  par  le  procédé  ordinaire  la 
partie  supérieure  de  l'incision  abdominale,  on  mit  dans  le  caecum  un  drain 
en  caoutchouc  n^  1 2  aboutissant  à  une  bouteille,  qui  évacua  immédiatement 
beaucoup  de  liquide  et  de  gaz. 

L'opérée  supporta  admirablement  le  chloroforme;  avant  de  la  ramener 
dans  son  lit,  on  lui  administra  une  injection  sous-cutanée  de  strychnine. 
Elle  se  réveilla  bien  et  n'eut  que  très  peu  de  shock.  Elle  vomit  une  demi- 
pinte  de  liquide  brun  foncé,  infect.  A  5  heures  du  soir,  elle  était  gaie;  il 
était  sorti  beaucoup  de  gaz  par  le  drain,  et  l'on  avait  évacué  avec  une 
seringue  des  fèces  liquides.  A  8  heures  du  soir,  elle  était  décidément  mieux; 
et  il  passait  encore  beaucoup  de  gaz  et  de  fèces  par  le  drain. 

Le  18  mai,  à  9  heures  du  matin,  le  D'  Groves  notait  que  la  malade  avait 
eu  une  très  bonne  nuit;  elle  avait  eu  une  selle  et  rendu  des  gaz  par  le 
rectum  et  le  drain  du  cœcum,  en  grande  abondance  par  ce  dernier. 

Le  19  au  matin,  la  malade  essaya  de  se  lever;  les  gaz  et  les  fèces  conti- 
nuèrent à  passer  par  le  rectum,  et  tout  alla  de  mieux  en  mieux.  Pas  de 
distension  de  l!abdomen,  ni  de  vomissements.  Le  27  mai,  le  D'  Groves 
enleva  le  drain,  les  gaz  et  les  fèces  passant  librement  par  le  rectum,  et 
ferma  l'incision  faite  au  caecum  avec  de  l'ouate  coUodionnée. 

Exeat  le  7  juin;  les  fèces  passaient  encore  par  l'ouverture  cœcale,  mais 
de  moins  en  moins. 

La  malade  revint  à  Adélaïde  le  20  juin,  désirant  voir  refermer  sa  fistule; 
mais  comme  parfois  le  cscum  se  distendait  en  laissant  échapper  par  l'ou- 
verture des  fèces  liquides,  on  décida  de  laisser  subsister  cette  soupape  de 
sûreté,  qui  était  très  peu  gênante,  puisqu'elle  restait  plusieurs  jours  sans 
laisser  sortir  des  fèces  et  des  gaz  et  n'admettait  qu'une  sonde  fine.  La  malade 
elle-même  préféra  laisser  les  choses  en  l'état  et  avait  probablement  raison, 
car  ainsi  le  gros  intestin  est  ancré  et  peut  empêcher  le  côlon  de  faire  hernie 
dans  l'hiatus  de  Winslow;  en  cas  d'obstruction,  c'est  une  porte  de  sortie. 
La  malade  petourna  chez  elle  en  parfaite  santé,  et  depuis  la  guérison  s'est 
maintenue. 

'Réflexions.  —  C'est  certainement  un  cas  de  hernie  dans  l'hiatus  de  Wins- 
lov^,  d'après  la  position  du  gros  intestin  dans  l'orifice,  situé  sous  le  foie,  et 
sm*tout  parce  qu'on  pouvait  sentir  les  battements  des  gros  vaisseaux  à  la 

paroi  antérieure  de  l'hiatus La  hernie  pouvait  être  d'une  des  variétés 

i:ares  décrites  par  sir  Astley  Cooper,  dans  lesquelles  l'intestin  est  pincé  dans 
ane  des  diverses  fosses  péritonéales;  mais  je  ne  pense  pas  que  ce  soit  mon 
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cas,  d'après  sa  position  et  la  présence  de  l'artère  dans  la  paroi  antérieure. 
Dans  notre  cas,  Tintestin  n'était  qae  très  peu  engagé  et  fut  facileroeot 
réduit,  tandis  que,  dans  Tobservation  publiée  par  Trêves  en  1888,  ane 
portion  du  côlon  avait  passé  dans  la  cavité  péritonéale,  et  il  étail  impossible 
de  la  réduire. 

Nous  avons  appris  par  la  suite  que  la  malade  a  eu  une  autre  fois  de 
l'obstruction  intestinale,  avec  des  vomissements;  la  fistule  s'ouvrit  et 
laissa  échapper  des  gaz  et  des  fèces  liquides.  Ces  accidents  s'arrêtèrent 
pendant  un  voyage  à  Adélaïde  ;  la  trépidation  du  train  dnt  cootribaer  à 
ce  résultat. 

Obs.  XVU.  —  DELKESKAMP  {Beitrâge  xur  klmische  Chirurgie,  1905). 

Louise  H...,  vingt-deux  ans,  est  habituellement  bien  portante.  Le 
19  juillet  1904,  elle  a  eu  un  accouchement,  après  une  grossesse  normale. 
Immédiatement  après  l'accouchement,  elle  a  éprouvé  dans  la  région  de 
l'épigastre  des  douleurs  très  fortes,  ayant  le  caractère  de  coliques,  espacées 
d'environ  une  demi-heure.  Elle  a  eu  des  vomissements  abondants,  liquides. 
Arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz.  Cet  état  dure  pendant  six  jours.  Le 
sixième  jour,  l'état  général  s'aggrave  et,  le  25  juillet,  elle  entre  à  ThôpitaL 

C'est  une  femme  maigre,  très  affaiblie.  Le  teint  est  pâle,  les  yeux  excavés, 
la  langue  sèche.  La  température  est  de  Zl^,2;  le  pouls  est  petit,  Qlifonne, 
à  172.  Rien  à  l'auscultation.  Le  ventre  est  ballonné.  On  voit  sur  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  de  l'estomac,  une  voussure  semi-lunaire  à  convexité 
inférieure  qui,  sur  la  ligne  médiane,  s*étend  de  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic  jusqu'à  une  demi-main  de  largeur  au-dessous;  laté- 
ralement, cette  voussure  va  en  s'efûlant  et  s'amincissant  vers  les  côtes. 
A  peu  près  toutes  les  dix  minutes,  on  voit  et  on  sent  cette  voussure  se 
contracter  très  fortement  sous  la  paroi.  L*évacuation  de  l'estomac  donne 
environ  3  litres  de  liquide  verdâtre,  non  fécalolde.  Le  pouls  est  un  peu 
mieux  frappé.  Lavements  alimentaires. 

Le  26  juillet,  lopération  est  pratiquée  par  le  Prof.  Carré.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  Apparaissent  aussitôt  quelques  aoses  grêles 
fiasques,  avec  une  anse  du  gros  intestin  très  distendue,  que  la  présence  de 
l'appendice  fait  reconnaître  pour  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant.  Mais  cet 
intestin  n'est  pas  libre  dans  la  grande  cavité.  Ainsi  que  les  anses  grêles 
flasques,  il  est  recouvert  d'un  mince  feuillet  péritonéal.  Ce  feuillet  déchiré, 
on  arrive  directement  sur  le  gros  intestin  distendu,  dont  la  forme  rappelle 
celle  de  l'estomac.  Après  avoir  détruit  quelques  adhérences,  on  attire  tool 
l'intestin  dans  la  grande  cavité.  En  bas  et  à  gauche,  on  voit  Tanse  sig- 
molde  affaissée,  tendue  et  attirée  en  haut  et  à  droite,  où  elle  disparait  der 
rière  le  ligament  hépalo-duodénal,  dans  une  ouverture  laissant  passer 
3  doigts.  La  flexure  sigmoïde  est  fortement  étranglée  par  le  ligament 
hépato-duodénal,  au  point  où  elle  se  continue  avec  la  portion  du  gros  intestifl 
distendue  et  violacée  qui  se  trouve  dans  le  sac  péritonéal.  On  refoule  dus 
l'anse  sigmoïde  le  contenu  du  gros  intestin  distendu,  ce  qui  permet  d'attirer 
celui-ci  en  avant,  hors  de  l'orifice  qui  Tenserrait.  Avec  lui  sort  une  anse 
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grêle  de  8  ceatimètres  de  longueur.  Le  reste  de  rintestin  grêle  était  libre 
dans  la  cavité  abdominale. 

En  examinant  les  anses  intestinales,  on  découvre  un  mésentère  commun 
au  gros  intestin  et  à  Tintestin  grêle.  Le  mésentère  de  la  fiézure  sigmoïde 
est  aussi  très  long. 

Les  anses  sont  re  mises  à  leur  place.  Suture  à  3  étages.  Évolution  de  la 
plaie  normale. 

Le  2  septembre,  la  malade  quitte  Thôpital,  guérie. 

Obs.  XVIll.  —  JEANBBAU.  —  Cette  observation,  sans  vérification  pos- 
sible à  Tintervention  et  considérée  par  nous  comme  un  cas  d*occluston  par 
l'hiatus  de  Winslow,  se  trouve  au  commencement  de  ce  mémoire. 
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Nous  avons  trouvé  Tindication  d'un  cas  observé  chez  un  cheval.  Nous  la  rap- 
portons ici,  À  titre  documentaire  : 

Repp  (J.-J.),  Impaction  of  the  fourth  fold  of  the  large  colon  in  a  horse,  com- 
plicated  by  strangulation  of  the  ileum  in  the  foramen  of  Winslow  (/.  Comp. 
M.  et  Vet.  Arch.,  Phita.,  1902,  XXUi,  436-439.) 


Pendant  la  correction  de  ces  épreuves  nous  avons  trouvé  une  nouvelle  obser- 
vation publiée  par  J.  Frandsen  {Hospitalstidende,  n"  6.  7  février  1906).  II  s'agit 
d'une  femme  de  55  ans,  laparotomisée  au  Séjour  d'une  occlusion.  En  tirant  sur 
l^intestin  étranglé  on  rétablit  le  cours  des  matières  dans  le  bout  inférieur 
afTaissé.  L'hiatus  de  XVinslow  était  largement  ouvert.  •>  11  semble  qu*il  n'y  ait 
aucun  doute;  Tintestin  était  pincé  dans  l'hiatus.  »  Guérison. 
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Obs.  XXXIV.  —  V...,  2«  Régiment  étranger,  n'a  pas  eu  de  diarrhée,  ni  de 
dysenterie,  pendant  un  séjour  de  36  mois  au  Tonkio.  A  eu  à  trois  reprises 
du  paludisme  aigu,  qui  se  manifesta  une  fois  sous  la  forme  bilieuse  héma* 
turique.  Dans  les  premiers  jours  d'octobre  1903,  au  cours  de  la  traversée 
de  retour,  il  a  éprouvé  une  douleur  au  niveau  de  Thypocondre  droit  et  de 
répaule  droite. 

20  octobre.  Entre  à  Thôpital  militaire  de  Marseille. 

L'hypocondre  droit  semble  un  peu  dilaté,  mais  n'est  pas  immobilêè 
pendant  la  respiration.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes.  On  ne  constate  rien  de  bien  caractéristique  à  l'exaineD 
de  la  base  du  poumon  droit;  l'auscultation  permet  d'entendre  quelques 
râles  humides  et  de  noter  une  légère  diminution  du  murmure  vésiculiire. 
Toux  sèch«  de  temps  en  temps.  Le  ventre  est  souple  et  non  douloureux.  Le 
malade  est  constipé  depuis  quatre  jours. 

L'examen  détaillé  de  l'hypocondre  droit  indique  un  point  vivement  dou- 
loureux à  la  pression,  au  9*"  espace  intercoscal,  sur  la  ligne  axillaÎR. 
moyenne.  Il  n'y  a  pas  d'œdème  de  la  paroi,  ni  de  voussure  des  espaces 
intercostaux. 

Le  sujet  n'a  pas  de  fièvre. 

21  octobre.  Une  ponction  exploratrice,  faite  avec  le  trocart  de  Potain,  u 
niveau  du  point  douloureux  du  9«  espace,  donne  du  pus. 

Immédiatement,  sous  le  chloroforme,  je  résèque  4  à  5  centimètres  de  la 
9^  côte,  puis  je  ponctionne  le  foie  au  bistouri,  sans  reconnaître  la  plèfreni 
le  péritoine,  dont  les  feuillets  semblent  accolés;  il  s'écoule  un  liut 
environ  du  pus  mucolde,  jaunâtre.  L'index  explore  une  vaste  poche  dontfl 

1.  Voir  Revue  de  Chirurgie,  n*  de  mars. 
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ne  sent  pas  le  fond  ;  elle  est  creusée  dans  le  lobe  droit,  au  niveau  de  sa 
partie  inféro- externe.  On  place  deux  drains  dans  la  cavité  et  on  applique  le 
pansement. 

Jusqu'au  5  novembre  il  ne  se  passe  rien  de  particulier  et  le  malade 
n*accuse  aucune  soufifrance.  Tous  les  matins  on  renouvelle  le  pansement  qui 
est  imbibé  de  pus  et  de  bile.  Pas  de  diarrhée. 

7  novembre.  Depuis  deux  jours  le  malade  a  des  accès  de  fièvre,  revenant 

à  des  heures  irrégulières  et  rebelles  à  la  quinine;  le  thermomètre  oscille 

entre  360  et  490,  Pendant  la  fièvre,  le  pouls  monte  à  140  et  même  au-dessus. 

Il  y  a  un  peu  de  diarrhée  sans  mucus,  ni  sang.  L'examen  du    sang  ne 

'  décèle  aucun  élément  palustre. 

En  explorant  Tabcès  du  foie  avec  le  doigt,  on  constate  que  le  fond  de  la 
poche  est  déclive  par  rapport  &  Touverture.  Sur  le  doigt,  on  pratique  une 
contre-incision  au  il®  espace  intercostal, en  dehors  de  Tangle  des  côtes; et 
l'on  place  un  drain  sortant  par  là.  Lavage  de  la  cavité  à  l'eau  oxygénée. 

12  novembre.  La  fièvre  a  diminué;  mais  les  selles  sont  plus  fréquentes  et 
sont  au  nombre  de  12  eu  moyenne  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Hier  dans  l  après-midi  le  malade  a  eu  une  crise  d'étouffément,  avec 
mouvements  convulsifs  des  bras;  le  pouls  petit  est  monté  à  148.  Il  a  rendu 
avec  une  selle  des  caillots  de  sang,  de  la  grosseur  de  deux  oranges. 

13  novembre.  Il  a  été  repris  pendant  la  nuit  de  plusieurs  crises  sem- 
blables à  celle  d'hier.  On  ne  constate  rien  d'anormal  à  l'examen  des 
différents  organes.  Les  urines  n'ont  pas  été  analysées.  Hier  soir  la  tempé- 
rature est  tombée  à  35<*,5,  puis  elle  est  remonté  dans  la  nuit  à  38<>. 

14  novembre.  Les  crises  de  dyspnée,  avec  mouvements  convulsifs,  repa- 
raissent de  temps  en  temps.  La  température  se  maintient  entre  37®  et  38^^. 
Le  pouls  reste  petit  et  très  fréquent,  impossible  à  compter. 

Le  décès  a  lieu  dans  la  soirée. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  par  opposition  de  la  famille. 

Obs.  XXXV.  —  P...,  11®  colonial,  a  été  atteint  de  dysenterie  en  Gochin- 
chine,  vers  le  15  juin  1903.  Traité  à  l'hôpital  de  Saigon,  il  en  sort  le 
16  août  pour  prendre  le  bateau.  En  cours  de  route,  la  dysenterie  reparait 
et  on  le  débarque  à  l'hôpital  de  Suez  où  il  reste  jusqu'au  6  novembre. 

13  novembre.  Entre  à  l'hôpital  de  Marseille,  ayant  toujours  de  la  dysen- 
terie. Il  nous  dit  qu'il  souffre  au  niveau  de  Thypocondre  droit  et  de 
l'épaule  droite,  depuis  le  2  octobre. 

17  novembre.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt  tout 
au  plus.  Le  malade  ne  tousse  pas;  on  entend  quelques  légers  frottements 
au  niveau  de  la  base  du  poumon  droit.  La  pression  localisée  réveille  une 
vive  douleur  au  11®  espace  intercostal,  en  dehors  de  l'angle  des  côtes.  Une 
ponction  aspiratrice  pratiquée  à  ce  niveau  ramène  du  pus. 

Sous  le  chloroforme,  je  résèque  6  centimètres  de  la  11<^  côte,  en  dehors 
et  contre  l'angle  des  côtes;  puis  je  ponctionne  le  foie  au  bistouri,  à  travers 
le  diaphragme;  il  sort  du  pus  mucoïde  en  abondance.  Après  dilatation  de 
l'ouverture,  le  doigt  explore  un  abcès  du  volume  d'un  gros  poing,  occupant 
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la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  droit.  Ses  parois  un  peu  irrégalières 
sont  résistantes  partout.  Après  écpoviUoanage  à  la  gaze  et  curettage  léger, 
je  place  trois  drains  accolés  dans  la  cavité  et  applique  le  pausement. 

Les  suites  de  Topération  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 

Le  iO  décembre  la  plaie  opératoire  était  complètement  cicatrisée;  mais 
comme  le  malade  continuait  à  avoir  du  mucus  et  du  sang  dans  ses  selles, 
il  fut  évacué  sur  le  service  des  dysentériques. 

Le  9  février  1904,  il  quitta  ThOpital  pour  aller  en  convalescence. 

Obs.  XXXVf.  —  L...,  trentre- trois  ans,  2^  Régiment  étranger,  vient  de  faire 
un  séjour  de  près  de  trois  ans  au  Tonkin.  Il  a  eu  la  dysenterie  en  mai  1003. 

Rapatrié,  il  entre  à  Thôpital  milîtaire  de  Marseille,  le  17  septembre,  et  il 
eai  placé  dans  le  service  des  dysentériques. 

Il  se  plaint,  vers  la  fin  de  novembre,  d'un  point  de  côté  au  nifewi  de 
rhypocondre  gauche,  et  quelques  jours  plus  tard  d*«iie  douleur  &  répaale 
gauche. 

En  décembre^  on  note  une  matité  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  k 
gauche  de  la  ligne  parastemale.  A  la  pression  de  Tépigastre,  on  pro- 
voque une  vive  douleur  contre  le  rebord  costal  gauche.  Le  muscle  gnnd 
droit  fait  saillie  à  ce  niveau;  il  n*y  a  pas  d'empâtement  sous-cutané  m  de 
rénitence  profonde. 

II  existe  de  la  submatité  è  la  base  gauche,  et  Ton  entend  de  ce  côi^ 
quelques  frottements  pleuraux,  quelques  râles  humides  et  du  soafQe  à 
Texpiration  dans  Faisselle.  La  base  de  Thémithorax  gauche  est  dilatée  et 
fait  saillie  en  avant.  Le  cœur  n'est  pas  altéré;  mais  ses  battements  soDt 
vigoureusement  transmis  par  le  lobe  gauche  du  foie. 

Le  malade  ne  présente  pas  la  moindre  élévation  thermique. 

23  décembre.  Une  ponction  pratiquée  au  centre  de  la  matité,  coetre  iê 
rebord  costal  gauche,  donne  issue  à  du  pus.  Sous  la  cocaïne  locale,  j'iad» 
la  peau  verticalement,  sur  le  milieu  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche, 
je  passe  entre  deux  faisceaux  du  muscle,  incise  le  transverse,  puis  pose- 
tienne  le  foie  au  bistouri,  le  long  du  trocart.  Le  doigt  est  introduit  par 
l'ouverture  et  explore  un  abcès  èi  parois  fibreuses,  régulières,  du  toIook 
d'un  œuf  de  poule.  J'écouvillonne  la  cavité  avec  des  compresses,  puis  y 
place  deux  drains. 

25  décembre.  Le  malade  ne  souffre  plus  du  côté  gauche  et  très  peu  de 
l'épaule.  L'abcès  se  vide  bien  ;  la  dysenterie  continue. 

25  janvier.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  et  le  malade 
est  renvoyé  dans  le  service  des  dysentériques. 

7  avril.  Il  sort  guéri  et  part  en  convalescence  de  trois  mois. 

Obs.  XXXVII.  —  L...,  9«  colonial,  a  été  traité  en  novembre  1903,  afi 
Tonkin,  pour  fièvre  paludéenne  et  congestion  du  foie.  Pendant  la  traversée 
de  retour,  il  se  plaignit  de  douleurs  au  niveau  de  Thypocondre  droit;  et 
le  médecin  du  bord  lui  fit  plusieurs  ponctions  du  foie,  sans  résultat. 

21  février  1904.  Le  malade  est  arrivé  la  veille.  Profondément  anémié  et 
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amaigri,  il  préseate  une  teinte  subictérique  des  conjonctires  et  un  léger 
œdème  du  dos  des  pieds  et  de  la  région  malléolaire. 

L*hjpocondre  droit  est  dilaté  en  masse.  Le  foie  tumèûé  déborde  les 
fauses  côtes  et  empiète  sur  le  région  épigastrique  qui  bombe;  en  haut  il 
remonte  jusqu'au  niveau  du  mamelon.  La  pression  est  douloureuse,  partie 
cuUèrement  en  un  point  situé  au  9°  espace  sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  ^ 

Le  malade  n'a  ni  diarrhée,  ni  dysenterie.  Le  trocart  enfoncé  au  niveau  Vj 

du  point  douloureux  donne  issue  à  du  pus  chocolat. 

Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  je  résèque  4  à  5  centimètres  de  la 
9*  côte  ;  je  traverse  la  plèvre  non  oblitérée,  incise  le  diaphragme,  trouve 
le  péritoine  libre  et  ponctionne  au  bistouri  le  foie,  le  long  du  trocart;  il 
s'écoule  environ  1  500  grammes  de  pus  couleur  chocolat  d'abord,  puis  ver- 
dâtre  et  mucoîde  à  la  Un.  Pendant  ces  manœuvres,  un  aide  refoule  le  foie 
en  haut  et  à  droite  et  déprime  en  dedans  la  base  de  l'hé  mi  thorax  droit,  de 
façon  à  accoler  les  feuillets  séreux.  Deux  drains  sont  plongés  dans  le  foyer 
et  le  pansement  appliqué. 

L'abcès  se  détergea  progressivement  par  la  suite;  et  il  n'y  eut  pas  la 
moindre  élévation  thermique. 

13  mars.  On  supprime  le  drain  et  on  panse  à  plat.  i^ 

23  mars.  Le  malade  commence  à  prendre  tous  les  jours  150  grammes  de  ,^ 

foie  cru. 

5  avril.  11  accuse  une  douleur  au-dessous  et  eu  dehors  du  sein  droit. 
A  la  percussion  et  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  ne  note  rien  de 
particuher.  ^ 

Une  fistule  persiste  au  niveau  du  centre  de  l'incision  et  un  Béniqué  intro-  V^ 

duit  pénètre  à  12  centimètres  environ  de  profondeur.  Un  drain  est  enfoncé  .^ 

jusqu'au  fond  du  trajet;  et  il  sort  immédiatement  une  cuillerée  à  bouche  )\ 

environ  de  pus. 

7  avril.  Le  malade  se  plaint  d'oppression  et  de  transpiration  nocturne.  A 
l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  de  la  submalité  à  la  base  droite,  à  '].l 

partir  de  l'angle  de  Tomoplate;  il  y  a  du  soulfle,  de  l'égophonie,  et  de  ;f^ 

Tabsence  des  vibrations  thoraciques  dans  cette  région. 

ii  avril.  Une  ponction  pratiquée  avec  le  trocart  de  l'aspirateur  Potain,  J 

au  1^  espace,  sur  la  ligne  scapulaire,   permet  de  retirer  300  grammes 
environ  d'un  liquide  séreux,  un  peu  louche.  i 

1^'  mai.  On  continue  à  mettre  dans  la  fistule  un  petit  drain  qui  pénètre  ^'' 

environ  à  8  centimètres  de  profondeur.   La  respiration  reste  faible  à  la 
base  droite  ;  mais  on  ne  trouve  plus  de  signes  d'épanchement  pleurai. 

49  mai.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  et  la  base  droite 
respire  bien. 

Le  sujet,  dont  l'état  général  est  excellent,  part  en  convalescence. 

Obs.  XXXVIU.  —  P...,  2«  Régiment  étranger,  âgé  de  trente-deux  ans,  a  eu 
la  dysenterie  au  Tonkin,  en  septembre  1903.  Dans  les  premiers  jours  de 
noTembre,  il  commença  à  souffrir  de  Thypocondre  droit  et  de  l'épaule 
droite,  pendant  qu'il  était  en  traitement  à  l'hôpital  d'Hanoï.  A  ce  moment 
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il  a  ea  une  vomique  purulente  et  il  a  continué  depuis  cette  époque  à  cracher 
du  pus. 

20  février  \Wk,  I^  malade  entre  à  l'hôpital  de  Marseille,  à  son  débarque- 
ment. Il  n'a  plus  de  dysenterie,  mais  accuse  toujours  de  la  pesanteur  dans 
le  côté  droit  et  une  douleur  au  niveau  de  l'épaule.  Il  a  des  crachats  puru- 
lents abondants.  On  observe  de  la  submatité  à  la  base  droite,  où  Ton  per- 
çoit quelques  frottements  pleuraux,  des  symptômes  caverneux  et  du  gar- 
gouillement. Le  foie  déborde  à  peine  les  fausses  côtes.  On  détermine  deux 
points  douloureux  nets,  à  la  pression,  Tun  en  avant,  plus  vif,  au  6*  espace 
intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure;  l'autre  en  arrière,  au  9®  espace, 
on  peu  en  avant  de  la  ligne  scapulaire. 

26  février.  Une  ponclion  est  faite  au  6«  espace,  au  niveau  du  point  anté- 
rieur, le  plus  douloureux.  Le  trocart  est  enfoncé  verticalement  d'avant  e& 
arrière,  dans  la  direction  du  point  douloureux  postérieur,  situé  sur  la 
même  ligne  horizontale  et  à  8  centimètres  en  arrière  du  premier;  on 
trouve  le  pus  à  6  ou  8  centimètres  de  profondeur.  L'abcès  n'étant  pas  en 
tension,  par  suite  de  la  communication  de  la  poche  avec  les  bronches,  le 
pus  ne  sort  que  par  aspiration  et  en  faible  quantité. 

Le  malade  est  anesthésié  au  chloroforme. 

Je  ne  puis  songer  à  aborder  Tabcès  en  suivant  la  voie  du  trocart,  car  O 
faudrait  inciser  une  trop  grande  épaisseur  de  tissu  hépatique.  Le  foyer 
purulent  semblant  répondre  au  point  douloureux  postérieur,  je  résèque 
6  à  7  centimètres  de  la  S^  côte,  au  moyen  d'une  incision  dont  le  milieu  se 
trouve  sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  Je  traverse  la  plèvre  et  le  péritoine 
non  oblitérés,  faisant  refouler  le  foie  à  droite  par  un  aide.  J'introduis  alors 
le  doigt  dans  l'abdomen,  explore  la  surface  hépatique  et  prends  le  contact 
médiat  du  trocart.  Des  adhérences  entre  le  foie  et  le  péritoine  existant  an 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'incision,  je  l'agrandis  dans  ce  sens  et 
résèque  un  nouveau  centimètre  du  segment  postérieur  de  la  côte.  Je  ponc- 
tionne alors  au  bistouri  et  après  avoir  traversé  une  coque  hépatique  de 
moins  de  un  centimètre  d'épaisseur,  le  pus  s'écoule.  Le  doigt  explore  une 
vaste  cavité  du  volume  d'un  gros  poing,  contenant  peu  de  pus;  il  reconnaît 
dans  la  partie  supérieure  et  externe  du  diaphragme,  un  trou  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  par  lequel  il  accède  dans  un  diverti- 
cule  creusé  dans  la  base  du  poumon  droit.  Je  dispose  dans  le  foyer  para- 
ient deux  gros  drains  en  caoutchouc,  dont  l'un  pénètre  dans  le  poumon,  es 
passant  à  travers  l'orifice  du  diaphragme. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  trouva  soulagé  et  ne  cracha  plus  de  pas. 

La  dysenterie  reparaît  ;  les  selles,  au  nombre  de  dix  à  douze  dans  les 
vingt-quatre  heures,  contiennent  du  mucus  et  du  sang. 

On  institue  le  traitement  par  le  sulfate  de  soude,  à  la  dose  de  6  grammes, 
tous  les  matins;  et  on  pratique  des  irrigations  du  gros  intestin  au  perman- 
ganate de  potasse  à  i/3000.  En  même  temps  le  sujet  absorbe  journelle- 
ment 150  grammes  de  foie  cru. 

6  avril.  La  dysenterie  a  presque  complètement  disparu  et  l'état  génértl 
est  excellent.  Le  foie  suppure  toujours  et  le  drainage  est  continué. 
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8  mai.  Nouvelle  poussée  de  dysenterie.  Le  drain,  unique  depuis  quelques 
jours,  pénètre  encore  à  8  centimètres  de  profondeur  et  continue  à  donner 
issue  à  du  pus  mucoïde. 

i^^  septembre.  Après  plusieurs  poussées  de  dysenterie  qui  reparaissaient 
sitôt  la  suspension  du  traitement  et  la  modification  du  régime  alimentaire, 
rintestin  finit  par  fonctionner  normalement  et  les  selles  deviennent  moulées. 
Eo  même  temps  Tétat  général  s'améliore  et  la  plaie  se  cicatrise. 

2i  septembre  1904.  La  guérison  est  complète  et  le  malade,  en  excellente 
santé,  quitte  l'hôpital. 

Obs.  XXXIX.  —  H...,  caporal  infirmier  des  troupes  coloniales,  a  été  traité 
au  Tonkin  pour  congestion  du  foie,  en  décembre  1903.  Trois  jours  après,  il 
eut  des  selles  dysentériques  et  de  la  bronchite  concomitante. 

24  mars  1904.  Rapatrié,  il  entre  à  l'hôpital  de  Marseille.  Il  se  plaint  de 
souffrir  au  niveau  du  foie,  a  un  peu  de  fièvre  et  cinq  à  six  selles  dysentériques 
par  jour.  L'examen  du  .sang  indique  l'absence  d'hématozoaires  de  Laveran. 

'27  mars.  On  détermine  un  point  douloureux  net,  au  9«  espace  intercostal, 
sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  Le  trocart  ramène  du  pus. 

Sous  le  chloroforme,  je  résèque  la  9°  côte,  sur  une  longueur  de  6  centi- 
mètres. Je  traverse  la  plèvre  non  oblitérée,  et  ponctionne  le  foie,  à  travers 
le  diaphragme,  le  long  du  trocart  laissé  en  place.  Il  s'écoule  un  litre  environ 
de  pus  couleur  café  au  lait.  Le  doigt  explore  une  cavité  du  volume  de  deux 
poings,  creusée  dans  le  lobe  droit;  la  paroi,  un  peu  irrégulière,  présente 
quelques  petits  diverticules,  surtout  à  sa  face  inférieure.  Après  curettage 
léger  et  écouvillonnage  de  la  poche  avec  des  compresses,  deux  gros  drains 
sont  mis  en  place. 

8  avril.  La  poche  se  rétrécit  et  son  ouverture  n'admet  plus  qu'un  drain. 
La  dysenterie  a  disparu.  Depuis  le  surlendemain  de  l'opération,  le  malade 
prend  tous  les  jours  loO  grammes  de  foie  cru. 

L'état  général  s'améliore. 

2  mai.  Il  n'y  a  plus  de  diarrhée.  L'appétit  est  bon.  Le  drain  est  supprimé 
depuis  3  jours. 

19  mai.  Le  sujet  complètement  guéri  part  en  convalescence. 

Obs.  XL.  —  F.,  sergent  au  \^  Régiment  étranger,  a  eu  la  dysenterie  à 
Madagascar,  en  octobre  1903. 

Rapatrié,  il  entre  à  l'hôpital  de  iMarseille,  le  25  avril  1904,  souffrant  de 
i'hypocondre  droit  depuis  un  mois. 

Les  selles  varient,  comme  nombre,  de  6  à  20  par  jour. 

Il  y  a  un  peu  de  fièvre.  Le  sang  ne  contient  pas  d'hématozoaires. 

11  mai.  Les  douleurs  au  niveau  de  la  région  hépatique  persistent;  il  n'y  a 
pas  de  douleur  à  l'épaule  droite.  Le  foie  remonte  vers  le  haut,  mais  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes.  Il  existe  de  la  contracture  de  défense  de  la  paroi  abdo 
minale  du  côté  droit;  on  note  une  zone  de  matité  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire.  Submatité  et  respiration  obscure  à  la  base  droite  ;  pas  de  râles,  ni  de 
souffle.  La  pression  en  masse  de  l'hypocondre  droit  n'est  pas  douloureuse. 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXIII.  —  1906.  55 
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Od  détermine  uo  point  particulièrement  sensible  à  la  pression,  au 
8*  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  anlcrieure. 

Le  Irocart  enfoncé  à  ce  niveau,  à  différentes  profondeurs,  et  dans  divcncs 
directions,  ne  ramène  pas  de  pus.  Une  nouvelle  ponction  est  faite  en 
arrière,  à  4  centimètres  en  dehors  de  langle  des  côtes,  au  li<^  espace, où 
existe  un  autre  point  douloureux;  il  sort  du  pus. 

Sous  la  cocaïne  locale,  je  résèque  6  centimètres  de  la  11^  côte;  je  tra- 
verse la  plèvre  non  oblitérée  qui  laisse  écouler  une  faible  quantité  de 
liquide  séreux.  J*incise  le  diaphragme  et  ponctionne  Je  foie,  le  long  do 
trocart  laissé  en  place;  il  s*écoule  une  grande  quantité  de  pus  mucoïde.  Le 
doigt  explore  une  première  cavité  dont  il  sent  le  fond;  puis,  après  avoir 
franchi  un  orifice  rétréci,  il  pénètre  dans  une  seconde  cavité  plus  vaste, 
située  au-dessus  de  la  première.  Une  tige  rigide  introduite  dans  le  foyer 
pénètre  à  20  centimètres  de  profondeur. 

On  ne  pratique  pas  d'écouvillonnage  de  la  cavité.  Trois  drains  sont  placés 
et  le  pansement  appliqué. 

12  mai.  Le  malade  a  eu  de  la  dyspnée  hier  après-midi;  il  a  dormi  la 
nuit  et  se  trouve  bien  ce  matin.  Il  n*a  plus  de  dysenterie  depuis  une  dizaine 
de  jours  et  n'a  pas  de  fièvre.  Le  pansement  est  imbibé  d'une  grande  quan- 
tité de  sérosité  et  de  pus.  Les  drains  légèrement  repousses  sont  raccourcis 
de  2  centimètres  environ. 

5  juin.  La  suppuration  reste  toujours  très  abondante  et  constituée  par 
du  pus  mucoïde.  Un  béniqué  introduit  dans  le  foyer  hépatique  pénètre 
encore  à  15  centimètres  de  profondeur. 

Depuis  quelques  jours  le  malade  est  un  peu  fatigué;  il  a  des  selles 
diarrhéiques  contenant  du  sang  et  du  pus.  La  température  du  soir  osdile 
autour  de  38. 

L'examen  du  sang  pratiqué  par  notre  excellent  collègue  et  ami  Simonio 
indique  :  une  polynucléose  neutrophile  assez  marquée;  la  présence  de 
quelques  leucocytes  mélani fores  et  Tabsence  d'hématozoaires. 

L'examen  de  la  poitrine  reste  négatif. 

Pensant  qu'il  s'agit  peut-être  de  phénomènes  de  résorption,  nous  prati- 
quons tous  les  jours  une  grande  irrigation  de  la  poche  hépatique,  soit  à 
Teau  oxygénée,  soit  au  permanganate. 

14  juin.  Le  malade  n'émet  que  600  centimètres  cubes  d'urine  dans  les 
24  heures;  elle  contient  une  faible  quantité  d'albumine  et  ne  renferme  que 
18  grammes  d'urée  par  litre  :  ce  qui  constitue  une  excrétion  journalière  de 
10  grammes  environ. 

L'état  général  reste  peu  satisfaisant. 

On  constate  du  muguet  buccal  qui  disparait  sous  l'influence  du  traite- 
ment alcalin.  La  dysenterie  s'atténue  légèrement.  1^  suppuration  hépa- 
tique est  toujours  abondante. 

10  juillet.  L'état  général  semble  légèrement  meilleur  et  l'appétit  est 
revenu.  Le  sujet  absorbe  tous  les  jours  150  grammes  de  pulpe  de  foie.  U 
suppuration  hépatique  ne  diminue  pas.  Les  lèvres  de  la  plaie  d'iocisioo 
des  parties  molles  sont  recouvertes  d'un  enduit  pultacé,  grisâtre,  avec 
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érosion  et  foyers  purulents  sous  les  fausses  membranes,  donnant  l'aspect 
de  la  pourriture  d'hôpital  à  forme  ulcéro-membraneuse.  Les  attouchements 
au  thermocautère,  à  la  teinture  d'iode,  au  permanganate  à  1/20,  à  Teau 
oxygénée,  au  perchlorure  de  fer,  n'ont  pas  amené  grandes  modifications. 
Seuls  les  pansements  au  bicarbonate  de  soude  en  poudre  parviennent  à 
améliorer  l'aspect  de  la  plaie. 

31  août.  Le  malade  est  réduit  à  Tétat  squelettique  et  présente  un  état 
général  de  plus  en  plus  mauvais.  H  ier  il  y  a  e  un  violent  accès  d'oppres- 
sion; l'examen  du  cœur  et  de  la  poitrine  ne  dénote  rien  de  particulier. 
Depuis  ce  matin  il  s'est  développé  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  La  quantité  d'albumine  reste  faible  dans  les  urines.  La  cavité 
hépatique  laisse  toujours  pénétrer  un  béniqué  à  12  ou  14  centimètres  de 
profondeur.  Les  bords  de  la  plaie  opératoire  s'ulcèrent  toujours  légèrement. 

3  septembre.  Le  malade  a  de  la  dyspnée  continue  depuis  deux  jours;  il 
ne  tousse  pas;  on  note  des  râles  de  congestion  aux  deux  bases,  surtout  à 
droite.  La  maigreur  et  l'afTaiblisscmeut  s'accentuent;  l'appétit  a  disparu. 
La  suppuration  reste  abondante  et  le  pansement  est  traversé  tous  les 
matins. 

4  septembre.  Le  décès  a  eu  lieu  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie  le  5  septembre.  —  Adhérences  fibreuses,  pas  très  résistantes, 
entre  la  base  du  poumon  droit. et  le  diaphragme  ;  la  base  droite  crépite, 
tandis  que  la  gauche  est  atteinte  d'hépatisation  rouge  et  présente  des 
lésions  de  broncho-pneumonie.  Un  peu  de  liquide  séreux  dans  les  deux 
plèvres. 

Le  foie  est  gros  ;  il  déborde  le  rebord  costal  droit  de  5  à  6  centimètres  et 
empiète  largement  sur  la  région  épigastrique.  La  vésicule  -biliaire  est 
fortement  distendue.  Quelques  adhérences  fibreuses  unissent  la  face  nlé- 
rieurc  du  foie  aux  viscères  sous-jacenls;  la  face  convexe  est  libre. 

A  la  face  postéro-supérieure  de  la  glande  hépatique  se  trouve  une  surface 
érodée,  mesurant  10  à  12  centimètres  de  haut,  sur  8  environ  de  large, 
limitant  en  avant  une  poche  purulente  située  entre  elle  et  la  paroi  thora- 
cique.  Cette  poche  est  fermée  en  haut  et  en  bas  par  des  adhérences  fibreuses. 
Le  pôle  supérieur  du  rein  droit,  dénudé  de  sa  capsule,  dans  son  quart 
supérieur,  et  granuleux  à  sa  surface,  plonge  dans  le  foyer  purulent.  A  la 
coupe,  ce  rein,  de  volume  normal,  présente  de  la  congestion  seulement 
dans  sa  partie  décapsulée.  Le  rein  gauche  est  sain.  Sur  les  coupes  en  série 
du  foie,  on  ne  remarque  qu'un  seul  abcès  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
situé  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  droit  et  séparé  du  grand  foyer 
purulent  précité  par  une  cloison  lardacée  de  1  centimètre  environ  d'épais- 
seur; il  contient  du  pus  jaune  visqueux.  Tout  le  tissu  hépatique  présente 
l'aspect  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  est  épaissie;  elle  offre  à  sa  surface  de 
nombreuses  cicatrices  et  quelques  ulcérations;  les  follicules  clos  sont  tumé- 
fiés, blancs,  indurés  et  saillants;  ils  ont  le  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un 
haricot.  Les  ganglions  des  mésocolons  sont  hypertrophiés. 


^ 
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Obs.  XLI.  —  V...,  4^  colonial,  a  eu  la  dysenterie,  en  février  1903,  au  Tookiu. 

Traité  pour  congestion  du  foie,  en  mars  1904,  il  est  rapatrié  et  enlre  à 
rhôpital  de  Marseille  le  8  juillet,  se  plaignant  de  souffrir  de  l'hypocoiidK 
droit,  il  a  encore  de  la  dysenterie,  mais  pas  de  fièvre. 

On  détermine  un  point  douloureux  net  au  8^  espace  intercostal,  sarli 
ligne  axillaire  antérieure. 

28  juillet.  Sous  le  chloroforme,  on  résèque  un  fragment  de  la  9^  côte  et 
on  ouvre  en  suivant  le  trajet  du  trocart  laissé  en  place  un  petit  abcès 
hépatique  du  volume  d'une  orange.  Drainage. 

!<'■'  septembre.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  ;  mais  il 
persiste  une  légère  dysenterie. 

7  octobre.  Le  malade  complètement  guéri  [tart  en  convalescence. 

Obs.  XLll.  —  Le  M...,  quartier-maitre  de  la  flotte,  a  eu  deux  attaques d€ 
dysenterie  à  Madagascar,  en  avril  et  en  juillet  1904. 

25  août  1904.  Rapatrié,  il  entre  à  Thôpilal  de  Marseille,  pour  diarrhée 
chronique.  Il  a  un  peu  de  fièvre  et  le  thermomètre  monte  aux  enTifx)Dsde 
38^  le  soir.  État  général  peu  satisfaisant. 

1*^*^  septembre.  Au  côté  gauche  de  Tépigastre  se  voit  une  voussure  nette, 
mesurant  6  à7  centimètres  de  larji^eur,  soulevant  la  partie  supérieure  du 
muscle  grand  droit  et  présentant  de  la  rénitence  profonde.  Sous  le  chloro- 
forme, je  pratique  une  incision  verticale  sur  le  milieu  de  la  tuméfaclioD, 
passe  entre  deux  faisceaux  du  muscle,  et  ouvre,  à  travers  le  péritoine 
adhérent,  un  abcès  du  volume  d'un  poing,  occupant  le  lobe  fauche  du  foie. 
Ecouvillonnage  de  la  cavité  et  drainage.  « 

4  septembre.  Le  foie  reste  tuméfié  et  sa  matité  ne  déborde  que  d'un  tri- 
vers  de  doigt  les  fausses  côtes,  mais  remonte  jusqu'au  mamelon.  Une  ponc- 
tion faite,  il  y  a  deux  jours,  au  S'^  espace,  sur  la  ligne  axillaire  moTCDoe. 
au  niveau  d*un  point  douloureux  très  net,  n  a  pas  ramené  de  pus. 

La  diarrhée  persiste  et  donne  10  à  12  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 
On  note  de  la  submalité  et  l'absence  de  murmure  vésiculaire  à  la  base 
droite.  La  fièvre  a  disparu  ;  mais  Tétat  reste  mauvais. 

Une  ponction,  pratiquée  au  niveau  d'un  point  douloureux  occupant  k 
1^  espace,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  donne  issue  à  du  pos. 

Immédiatement,  sous  le  chloroforme,  je  résèque  un  fragment  de  k 
7®  côte.  La  plèvre  incisée  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  liqoidt 
séreux.  Je  sectionne  ensuite  le  diaphragme,  ponctionne  le  foie,  et  il  sort  30(1  à 
400  grammes  de  pus  mucoïde,  jaune,  provenant  d'une  cavité  hépatiques 
contours  irréguliers,  du  volume  d'un  petit  poing.  Un  diverticule  de  cette 
cavité  va  dans  la  direction  du  diaphragme  qui  ne  semble  pas  perforé.  Oa 
place  deux  drains  et  on  panse. 

5  septembre.  Le  malade  eu  de  la  dyspnée  la  nuit;  au  matin,  il  &^^ 
agité  et  a  défait  son  pfimsement.  11  a  eu  8  selles  depuis  hier;  elles  sont  u 
peu  moins  liquides  que  précédemment.  Ce  matin,  en  faisant  le  pansemeBt^ 
on  constate  que  la  plaie  épigastrique  donne  lieu  à  une  cholérragie  aboa* 
dan  te.    La  matité  de  la  base  droite  s'est  reproduite  et  remonte  josqo'i 
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l'angle  de  Tomoplate.  Une  ponction  Taite  au  8^  espace  intercostal  en  arrière 
ne  ramène  pas  de  liquide. 

8  septembre.  Les  accès  de  dyspnée  reparaissent  de  temps  en  temps.  Les 
selles  sont  diarrhéiques  et  nombreuses.  La  cholérragie  persiste  abondante. 
Il  n'y  a  pas  de  fièvre;  le  pouls  est  petit,  au-dessus  de  140. 

9  septembre.  La  mort  a  lieu  dans  la  matinée. 

Autopsie  le  10  septembre.  La  plèvre  droite  est  remplie  de  liquide  séreux 
clair;  il  y  a  un  peu  de  liquide  également  dans  la  plèvre  gauche.  Le  poumon 
droit  est  affaissé  et  sa  surface  est  tapissée  d'une  fausse  membrane.  Le 
sommet,  très  adhérent,  contient  un  tubercule  caséeux  enkysté,  du  volume 
d*une  noix.  Une  collerette  d'adhérences  circonscrit  Tincision  transpieurale 
pratiquée  pour  ouvrir  Tabcès  du  lobe  droit.  Des  adhérences  solides  entre 
les  feuillets  péritonéaux  existent  également  autour  de  Tincisionépigastrique, 
par  laquelle  a  été  ouvert  un  abcès  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
lobe  gauche. 

Le  foie  volumineux,  non  décoloré,  ne  présente  aucun  abcès  visible  sur  sa 
face  inférieure  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  supérieure.  Un  gros 
abcès,  du  volume  d'un  fort  poing,  fait  saillie  ep  avant  du  ligament  trans- 
verse droit;  il  contient  du  pus  jaune  et  n'est  séparé  de  Tabcès  du  lobe  droit, 
qui  a  été  ouvert,  que  par  une  cloison  de  un  demi-centimètre  d'épaisseur. 
Un  quatrième  abcès  situé  au  niveau  de  la  partie  supéro-externe  du  lobe 
droit  a  perforé  le  diaphragme  et  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  pleurale. 
Un  cinquième  abcès  superficiel  également  occupe  la  pointe  du  lobe  gauche. 
Trois  autres  abcès  étaient  centraux  :  Tun  dans  le  lobe  droit,  Tautre  dans  le 
lobe  gauche  et  le  dernier  à  l'union  des  deux  lobes. 

Ces  huit  abcès  avaient  le  volume  moyen  d'un  petit  poing,  ou  d'un  œuf  de 
poule. 

Il  y  avait  en  outre  dans  les  deux  lobes  une  série  de  petits  abcès  aréolaires 
à  contenu  purulent  liquide,  ou  encore  concret. 

L'autopsie  nous  donna  Texplication  de  la  ponction  blanche  faite,  le 
8  septembre,  dans  la  plèvre  droite  qui  contenait  cependant  une  grande 
quantité  de  liquide.  Ce  liquide  ne  descendait  pas  dans  le  sinus  costo-dia- 
phragmatique  dont  les  deux  feuillets  étaient  accolés,  par  suite  de  la  forte 
saillie  que  faisait  le  foie  dans  la  cavité  thoracique.  Le  trocart  plongé  au 
8®  espace  avait  passé  au-dessous  de  l'épanchemenl  pleural  et  avait  pénétré 
immédiatement  dans  le  foie. 

Le  petit  bassin  contenait  une  assez  grande  quantité  de  liquide  séreux. 
Les  ganglions  du  mésentère  et  des  mésocôlons  étaient  tuméfiés. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  était  parsemée  de  cicatrices  d'ulcérations 
dysentériques  anciennes,  et  d'un  grand  nombre  d'ulcérations  nouvelles. 

ÉVOLUTION   DES  ABCÈS  DU   FOIE. 

Une  connaissance  aussi  exacte  que  possible  de  l'évolution  natu- 
relle des  abcès  du  foie  est  d'une  grande  utilité  pour  rétablissement 
du  diagnostic  et  ne  présente  pas  moins  d'importance  pour  Tordon- 
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nancement  du  traitement.  Voyons  donc  à  exposer  tout  d'abord  les 
notions  les  plus  certaines  que  nous  possédons  concernant  la  marche 
de  ces  suppurations. 

L'abcès,  que  nous  supposons  unique,  pour  la  commodité  de  la 
description,  peut  être  cortical  ou  central.  Dans  les  deux  cas,  il  a 
d'abord  une  évolution  intrahépatique,  puis  extrahépatique,  pen- 
dant laquelle  il  s'étend  aux  tissus,  cavités  et  organes  contigus  aa 
foie. 

A.  Evolution  intrahépatique,  —  Nous  serons  bref  et  n  envisage- 
rons la  question  qu'au  point  de  vue  macroscopique. 

Il  nous  semble  possible  de  distinguer  trois  périodes  dans  révolu- 
tion de  ces  abcès.  Une  période  de  crudité^  caractérisée  par  Texistenoe 
d'une  petite  masse  ferme,  sèche,  jaunâtre,  de  volume  variable,  à 
contour  irrégulier,  encastrée  dans  le  tissu  hépatique  qui  est  vascu- 
larisé  au  pourtour  de  ce  centre  inflammatoire;  ces  abcès  à  leur 
période  de  début  se  rencontrent  sous  forme  de  satellites  environ- 
nant des  collections  encore  peu  volumineuses;  parfois  ils  sont  très 
nombreux;  souvent  ils  font  défaut  sur  les  coupes.  Une  deuxième 
période  deramollissemenl^  dans  laquelle  le  contenu  liquide  est  cons- 
titué tantôt  par  du  pus  bien  lié,  tantôt  et  le  plus  souvent,  par  do 
pus  glaireux,  mucoïde.  La  paroi,  aux  dépens  de  laquelle  la  cavité 
s'agrandit  par  ulcération  progressive,  comprend  deux  couches  : 
l'une  interne,  grisâtre,  à  surface  ferme  et  régulière,  ou  friable  et 
hérissée  d'aspérités;  l'autre  externe,  rouge  brunâtre,  se  confondant 
insensiblement  par  sa  périphérie  avec  le  tissu  hépatique  environ- 
nant. Plusieurs  abcès  voisins  peuvent  se  réunir  l'un  à  l'autre, 
par  résorption  de  leur  paroi  de  séparation,  et  constituer  ûnalemeot 
les  gros  abcès  uniques,  à  diverticules  plus  ou  moins  prononcés,  que 
l'on  rencontre  souvent.  Le  contenu  de  ces  gros  abcès  est  fréquem- 
ment de  couleur  chocolat,  lie  de  vin,  jaune,  vert  olive,  par  suite  du 
mélange  au  pus  d'une  certaine  quantité  de  sang  ou  de  bile  provenant 
des  vaisseaux  sanguins  ou  des  canaux  biliaires  de  la  paroi,  dont  la 
lumière  a  été  ouverte  par  le  travail  d'ulcération  extensive.  Quelque- 
fois, en  ponctionnant  de  vieux  abcès,  on  retire  tout  d'abord  un 
liquide  séreux,  brunâtre,  un  peu  grumeleux;  et  ce  n'est  qu'à  la  fin 
de  la  vidange  qu'apparaît  le  pus  glaireux  caractéristique,  qui  s'est 
déposé  au  fond  de  la  poche  par  précipitation. 

La  troisième  période  de  réparation  succède  à  l'ouverture  chinu^ 
gicale  ou  naturelle  de  l'abcès  et  à  Tissue  de  son  contenu  à  rextérieur. 
A  la  place  du  foyer  purulent,  on  trouve  un  noyau  cîcatricid, 
fibreux,  dur,  entouré  de  tissu  hépatique  condensé  et  brun  foncé. 

Il  peut  arriver,  et  plus  souvent  peut-être  que  nous  le  supposons. 
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que  certains  abcès  soupçonnés  et  non  évacués  s'arrêtent  dans  leur 
développement.  Le  processus  destructif  s'éteint,  le  contenu  se  caséifie, 
s'entoure  d'une  membrane  fibreuse  d'enkystement;  et  ainsi  se  trou- 
vent constitués  les  abcès  résiduels,  renfermant  une  substance 
friable,  ocreuse.  Nous  en  avons  rapporté  quelques  cas  (Obs.  I,  II 
et  Vil).  Kelsch  et  Kiener*  avaient  déjà  appelé  l'attention  sur  cette 
terminaison  dont  ils  donnent  des  exemples. 

B.  Évolution  extrahépatique,  —  L'abcès  cortical  a  une  tendance 
toute  naturelle  à  étendre  son  foyer  excentriquement,  en  évoluant 
au  contact  plus  ou  moins  immédiat  de  la  capsule  de  Glisson,  qui 
subit  les  effets  de  son  voisinage.  La  membrane  fibreuse  s'épaissit, 
se  vascularise;  sa  surface  péritonéale  se  couvre  de  dépôts  fibri- 
neux,  puis  se  soude  aux  organes  voisins.  La  barrière  qu'elle  oppose 
au  pus  se  trouve  ainsi  renforcée  par  le  travail  d'épaississement 
interstitiel  qui  se  produit  dans  sa  paroi  et  par  l'apposition  succes- 
sive à  sa  surface  de  couches  fibrineuses  formant  en  quelque  sorte 
des  plaques  de  blindages  superposées,  puis  en  dernier  lieu  en  se 
fusionnant  avec  la  partie  attenante  des  organes  voisins  qui  jouent  à 
son  égard  le  rôle  de  murs  de  soutènement. 

Pendant  que  se  constituent  à  l'extérieur  ces  barrières  successives, 
Tacte  de  destruction  continue  à  l'intérieur  de  la  cavité  purulente; 
les  différentes  obstacles  accumulés  sont  successivement  détruits  par 
la  térébration,  et  finalement  le  pus  arrive  à  faire  issue  au  dehors. 

Pour  réaliser  cette  évacuation  qui  est  le  but  vers  lequel  ils 
tendent,  et  auquel  ils  arrivent  au  bout  d'un  temps  plu^  ou  moins 
long,  si  la  mort  n'en  arrête  pas  le  progrès,  les  abcès  prennent  une 
voie  différente,  suivant  qu'ils  siègent  sur  les  bords,  sur  la  face 
supérieure,  ou  sur  la  face  inférieure  de  la  glande  hépatique,  d'où  la 
nécessité  d'étudier  les  abcès  à  migration  pariétale,  les  abcès  à  migra- 
tioli  thoracique  et  les  abcès  à  migration  abdominale. 

1*»  Abcès  à  migration  pariétale,  —  Nous  devons  en  considérer  deux 
variétés,  selon  que  l'abcès  cherche  à  se  faire  jour  à  travers  le  gril 
costal,  ou  tend  à  perforer  la  paroi  abdominale. 

L'évolution  des  premiers,  qui  ont  pour  siège  l'extrémité  du  lobe 
droit,  se  fait  de  la  façon  suivante  :  en  regard  du  foyer  purulent  des 
adhérences  s'établissent  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine  et  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  si  le  cul-de-sac  de  la  séreuse  descend 
jusqu'à  ce  niveau.  Le  pus  traverse  alors  par  térébration  progressive 
et  de  dedans  en  dehors,  la  capsule  de  Glisson  et  le  diaphragme 
d'abord,  puis  les  muscles  des  espaces  intercostaux;  la  collection 

1.  Traité  des  maladies  des  pays  chauds,  Baillière,  1889,  p.  196. 
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purulente  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant 
naissance  à  un  abcès  en  bouton  de  chemise  et  pouvant  amener  la 
dénudation  d'une  ou  plusieurs  côtes  voisines  du  trajet  de  commu- 
nication; puis  après  un  temps  de  longueur  variable,  la  peau  elle- 
même  s'ulcère,  et  par  l'orifice  de  perforation  se  déverse  au  dehors 
le  contenu  de  l'abcès. 

Dans  certaines  de  nos  observations,  on  trouve  signalées  les  adhé- 
rences des  feuillets  péritonéaux  et  pleuraux,  ne  permettant  plus  de 
reconnaître  ces  cavités  séreuses  pendant  l'intervention  opératoire. 
Parfois,  nous  avons  également  pu  constater  la  perforation  des 
espaces  intercostaux  et  le  développement  dun  abcès  en  bouton  de 
chemise,  avec  dénudation  costale;  mais  jamais  nous  n'avons  obser\^ 
l'ulcération  de  la  peau,  les  malades  étant  morts  avant  qu'elle  ait  eu 
le  temps  de  s'eflfectuer. 

C'est  surtout  dans  le  chapitre  concernant  les  abcès  du  foie  mécon- 
nus pendant  la  vie  et  découverts  à  l'autopsie  que  nous  trouvons 
des  renseignements  sur  révolution  spontanée  de  ces  collections 
purulentes  et  que  nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  ce  quesl 
capable  de  faire  la  nature  abandonnée  à  ses  propres  forces. 

Le  malade  de  l'Observation  III  présente,  dans  Thypocondre 
droit,  un  foyer  contenant  deux  litres  de  pus  environ.  Il  n'existe 
qu'une  encoche  sur  le  foie  et  Tabcès  a  eu  une  évolution  extrahépâ- 
tique;  il  s'est  collecté  entre  la  face  postéro-exlerne  de  la  glande 
et  la  paroi  thoracique,  le  pus  refoulant,  par  sa  tension,  le  foieeo 
masse  vers  la  gauche,  en  même  temps  qu'il  cherchait  à  s^ouvrir 
une  voie  dans  le  poumon  et  à  la  peau.  Un  abcès  sous-cntané.da 
volume  d'un  œuf  de  poule  communiquait  avec  le  foyer  principal 
à  travers  les  neuvième  et  dixième  espaces  intercostaux;  les  10* et 
11"  côtes,  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  étaient  dépouillée 
de  leur  périoste  et  nageaient  dans  le  pus. 

Dans  l'Observation  IV,  l'évolution  fut  sensiblement  identique. 
L'abcès  volumineux  avait  également  cherché  à  s'ouvrir  du  côléds 
bronches  et  du  côté  de  la  peau.  Les  7%  8%  9'  et  10"  côtes  sont 
dénudées  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur;  le  pus  a  perforé 
les  espaces  intercostaux  correspondants  et  forme  une  poche  extra- 
thoracique  recouverte  par  la  peau  d'apparence  normale. 

Dans  deux  autres  cas  (Obs.  XVIII  et  XIX),  où  nous  sommes  inter- 
venu chirurgicalement,  nous  avons  constaté,  avant  l'opération,  aa 
niveau  des  dernières  côtes  droites,  sur  la  ligne  axillaire,  un  plastroa 
inflammatoire  présentant  de  la  fluctuation  à  son  centre.  L'incisioo 
nous  révéla  un  abcès  en  bouton  de  chemise,  avec  foyer  principal 
hépatique  et  foyer  secondaire  sous -cutané,  communiquant  l'un 
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avec  l'autre  à  travers  le  gril  costal  ;  dans  les  deux  cas,  la  10«  côte, 
dénudée  sur  une  certaine  étendue,  fut  réséquée. 

Plus  fréquemment,  c'est  au  niveau  de  Tépigastre  que  nous  avons 
vu  des  abcès  faire  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  sur  laquelle 
nous  avons  pratiqué  Tincision  évacuatrice. 

La  voussure,  avec  ou  sans  œdème  sous-cutané,  siège  tantôt  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  tantôt  et  plus 
souvent,  en  regard  du  ventre  supérieur  du  muscle  grand  droit  à 
droite  ou  h  gauche,  au-dessous  du  rebord  costal. 

Le  malade  de  l'Observation  X  présentait  un  soulèvement  de  tout 
répigastre,  avec  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  cette  tumé- 
faction est  également  notée  dans  l'Observation  XI.  C'est  au  niveau 
du  ventre  supérieur  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit  qu'existe, 
dans  l'Observation  XIII,  une  première  voussure,  suivie  quelques 
jours  plus  tard  d'une  seconde  plus  en  dehors,  au-dessous  du  rebord 
costal  droit,  puis  d'Une  troisième  en  arrière  de  la  partie  supérieure 
du  grand  droit  du  côté  gauche. 

La  voussure  siège  sur  la  ligne  médiane  dans  l'Observation  XVII, 
alors  que  deux  abcès  du  lobe  droit  ont  déjà  été  évacués  par  la  voie 
transpleurale. 

Dans  l'Observation  XXVI,  c'est  le  muscle  grand  droit  du  côté 
droit  qui  est  soulevé  à  sa  partie  supérieure  par  l'abcès  sous-jacent; 
il  en  est  de  môme  dans  l'Observation  XXXII,  tandis  que,  dans  les 
Observations  XXXVI  et  XLII,  c'est  le  grand  droit  du  côté  gauche 
qui  se  trouve  repoussé  en  avant. 

L'abcès  développé,  dans  ces  cas,  aux  dépens  du  bord  tranchant 
de  la  partie  moyenne  du  lobe  droit  ou  du  lobe  gauche,  peut  avoir 
provoqué  ou  non  des  adhérences  péritonéales  en  regard  de  sa  cavité, 
provoqué  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-  et  intramuscu- 
laire, et  amené  de  l'infiltration  du  pannicule  fibro-adipeux  sous- 
cutané.  Si  on  n'intervenait  pas  avec  l'instrument  tranchant,  le  pus 
se  créerait  de  lui-même  une  issue  à  l'extérieur,  en  perforant  succes- 
sivement le  muscle  grand  droit  et  sa  gaine,  puis  finalement  la 
peau. 

2°  Abcès  à  migration  thorncique,  —  Les  abcès  de  la  face  convexe, 
en  contact  avec  la  partie  centrale  du  diaphragme,  ont  naturelle- 
ment tendance  à  perforer  cette  cloison,  soit  directement  lorsqu'ils 
pointent  au  niveau  de  l'espace  celluleux  séparant  les  deux  feuillets 
du  ligament  coronaire,  soit  après  avoir  amené  l'accolement  des 
surfaces  péritonéales,  lorsqu'ils  répondent  à  la  portion  de  l'organe 
recouverte  de  séreuse.  Le  diaphragme  soulevé  et  enflammé  dégénère, 
se  vascularise  et  s'amincit,  pendant  que  la  base  du  poumon  droit 
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se  soude,  sur  une  étendue  variable,  à  la  surface  diaphragraatique 
et  qu'il  peut  se  produire  également  un  épanchenient  séreux  plus  ou 
moins  abondant  dans  la  cavité  pleurale  (Obs.  XIII,  XV,  XVI,  XLII). 
Le  tissu  pulmonaire  s'enflamme  à  son  tour,  s'hépatise  au  contact 
du  pus  qui  le  creuse  jusqu'à  ce  qu'une  bronche  d'un  certain  calibre 
soit  rencontrée,  ouverte  et  donne  issue  au  pus  par  vomique  (Obs.  I\\ 
IX  et  XXXVIII).  La  communication  hépato-bronchique  peut  être 
constituée  par  un  simple  trajet  à  parois  indurées,  formant  une  sorte 
de  cheminée  d'évacuation;  ou  bien  le  pus  creuse  une  cavité  de 
volume  variable  dans  la  base  droite,  avant  de  s'évacuer,  et  même  il 
peut  s'y  accumuler  en  grande  quantité,  occupant  tout  le  centre  du 
lobe  pulmonaire  inférieur  où  il  se  collecte  en  tension,  ne  trouvant 
pas  de  voie  d'échappement  à  l'extérieur.  C'est  ainsi  que,  dans 
l'Observation  XXVIII,  nous  découvrons  à  l'autopsie  un  abcès  du 
volume  d'une  tète  de  fœtus,  distendant  fortement  le  lobe  inférieur 
droit,  et  contenant  du  pus  mucoïde,  jaune  grisâtre,  avec  des  éche- 
veaux  de  tissu  sphacélé  en  suspension.  Cet  abcès  pulmonaire,  bieo 
clos,  ne  communiquant  avec  aucune  bronche  importante,  était  en 
rapport,  par  une  perforation  du  diaphragme  large  de  4  à  5  centi- 
mètres, avec  une  excavation  creusant  légèrement  le  bord  postéro- 
supérieur  du  foie,  point  où  avait  siégé  primitivement  Tabcès  migra- 
teur. 

D'autres  fois,  la  base  du  poumon  peut  ne  pas  se  souder  au  dia- 
phragme, et,  lorsque  cette  membrane  se  rompt,  le  contenu  de  l'abcès 
se  répand  librement  dans  la  cavité  pleurale,  donnant  lieu  à  un 
épanchement  purulent  qui  peut  être  très  abondant.  Dans  l'Obser- 
vation XXIII,  la  plèvre  droite  était  cloisonnée  transversalement  par 
le  poumon  adhérent  au  diaphragme;  un  abcès  du  foie  s'était  ouvert 
dans  la  loge  antérieure,  provoquant  la  formation  d'une  pleurésie 
suppurée  enkystée,  tandis  que  la  loge  postérieure  était  occupée  par 
un  épanchement  séreux  indépendant. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  le  pus  progresse  à  travers  le  poumon 
soudé  au  diaphragme,  mais  qu'au  lieu  d'aller  à  la  rencontre  d'une 
bronche  pour  s'évacuer,  il  perfore  la  plèvre  viscérale  au  niveau 
d'une  scissure  interlobaire,  se  répande  dans  la  cavité  séreuse  et  annène 
le  développement  d'une  pleurésie  purulente  abondante  qui  peut 
donner  le  change  sur  le  diagnostic  et  faire  errer  le  traitement 
(Obs.  VII). 

Les  lésions  avaient  suivi  une  évolution  relativement  analogue 
dans  l'Observation  XXVII,  autant  que  nous  avons  pu  en  juger  pen- 
dant l'opération.  La  base  droite  était  mate  jusqu'à  l'angle  de  romo- 
plate  en  arrière  et  le  mamelon  en  avant.  Le  cul-de-sac  inférieur  de 
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la  plèvre  était  libre  et  vide  au  point  incisé.  Un  petit  abcès  hépatique 
fut  d'abord  ouvert,  puis  un  second  situé  plus  profondément  et  con- 
tenant une  grande  quantité  de  pus.  Le  doigt  introduit  par  Torifice 
de  perforation  du  diaphragme  et  recourbé  en  crochet,  sentit,  accolée 
à  la  face  supérieure  du  muscle,  une  masse  indurée  qui  parut  être 
le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  L'abcès  hépatique,  après  avoir 
perforé  le  diaphragme  et  le  mince  bord  antérieur  du  lobe  inférieur 
du  poumon  droit,  s'était  répandu  dans  la  plèvre  et  avait  donné  lieu 
à  un  foyer  de  pleurésie  suppurée  et  enkystée  dans  Tinterlobe  infé- 
rieur. 

Un  abcès  de  la  face  supérieure  du  foie  peut  également,  sans  qu'il 
y  ait  perforation  du  diaphragme,  produire  par  contiguïté  une  pleu- 
résie suppurée  (Obs.  XIV),  ou  provoquer,  dans  la  base  pulmonaire 
adhérente,  l'existence  d'un  ^foyer  indépendant  de  suppuration 
(Obs.  XXXllI). 

Dans  les  cas  d'abcès  du  lobe  gauche  du  foie,  on  retrouverait  les 
mêmes  lésions  du  côté  de  la  plèvre  gauche  et  du  poumon  gauche. 
Dans  l'Observation  XIV,  on  dut  évacuer  par  la  pleurotomie  un 
épanchement  séreux,  louche  et  abondant,  de  la  plèvre  gauche. 

On  a  également  cité  des  observiitions  d'abcès  du  foie  ouverts 
dans  le  péricarde.  Nous  n'avons  pas  constaté  cette  variété  de  com- 
plications. 

Nous  passerons  sous  silence  l'ouverture  possible  de  l'abcès  dans 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  postérieur,  ou  dans  la  veine  cave;  ce 
sont  là  des  éventualités  très  rares. 

3°  Abcès  à  migration  ahdominnle,  —  Les  abcès  de  la  face  inférieure 
du  foie  peuvent  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  ou  dans  la  cavité  de  l'un 
des  organes  abdominaux  sous-jacents. 

Des  adhérences  s'établissent  entre  la  capsule  de  Glisson,  la  paroi 
de  l'estomac,  du  côlon  et  parfois  de  l'intestin  grêle  ;  cette  paroi  est 
érodée  progressivement  et  le  pus  est  rendu  avec  les  selles. 

Nous  avons  songé  à  la  possibilité  de  ce  mode  d'évacuation  chez 
certains  malades  qui  avaient  des  selles  contenant  du  pus  presque 
pur,  ou  mélangé  de  bile  et  de  sang;  mais  l'autopsie,  quand  elle  fut 
faite,  nous  démontra  qu'il  n'en  était  rien.  Il  en  fut  ainsi  dans  l'Ob- 
servation VII,  et  dans  plusieurs  autres  où  nous  n'avons  pas  relaté 
la  particularité.  Nous  pensons  que  dans  ces  cas  le  contenu  de 
l'abcès,  en  forte  tension,  se  déverse  partiellement  dans  l'intestin 
par  les  canaux  biliaires  ulcérés  et  béants  dans  le  foyer;  c'est  une 
sorte  de  décharge  par  regorgement  analogue  à  celle  qui  se  produit 
pour  certains  réservoirs  surdistendus. 

Cette  explication  est  la  seule  qui  nous  semble  probable;  on  ne 
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peut  dire  que  le  pus  rencontré  dans  les  selles  provenait  des  ulcéra- 
tions intestinales,  car  dans  les  cas  considérés  on  ne  rencontrait  pas 
l'aspect  des  selles  dysentériques. 

Les  adhérences  peuvent  manquer  ou  être  insuffisantes  et  le  pus 
de  Tabcès  se  déverse  dans  le  péritoine;  ou  bien  encore  une  périto- 
nite ^e  développe  par  contiguïté,  sans  que  l'on  puisse  trouver  de 
perforation  sur  la  paroi  du  foyer  hépatique. 

Dans  l'Observation  V,  il  s'écoule,  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale, environ  800  grammes  de  liquide  séro-purulent  et  on  trouve 
les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles  par  des  exsudats  fibri- 
neux.  Deux  abcès  soulèvent  la  capsule  de  Glisson  à  la  face  inférieure 
du  foie;  mais  leur  paroi  ne  présente  aucune  perforation. 

L'Observation  VI  offre  un  intérêt  tout  particulier.  La  cavité  abdo- 
minale contient  environ  quatre  litres  d'un  liquide  séro  sanguîD, 
couleur  chocolat.  Tout  le  paquet  intestinal  est  recouvert  par  un 
épais  caillot  rouge  noirâtre,  situé  entre  la  face  antérieure  de  l'épi- 
ploon  et  la  paroi  abdominale;  il  est  parsemé  d'îlots  jaunâtres  d'ap- 
parence purulente.  Parlant  de  la  face  inférieure  du  foie,  il  s'étend 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout  dans  la  droite  où  il  s'est  creusé  un 
lit  en  refoulant  le  ca3cum  en  dedans;  il  n'est  pas  adhérent,  s'enlève 
très  facilement.  On  reconnaît  qu'il  a  pour  point  de  départ  rulcéra- 
tion  de  vaisseaux  de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche,  au  niveau  de 
l'ouverture  d'un  abcès  dont  les  lèvres  sont  collées  à  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac.  Pendant  les  vomissements  quelques  adhé- 
rences ont  dû  se  rompre,  et,  sous  l'influence  de  l'effort,  le  caillot 
obturant  les  vaisseaux  a  été  mobilisé  et  le  sang  s'est  répandu  dans 
le  péritoine.  L'hémorragie  se  faisant  ainsi  en  cavité  vide,  sinon 
libre,  a  pu  prendre  une  bien  plus  grande  importance  que  lorsqu'elle 
se  fait,  comme  d'habitude,  dans  la  cavité  close  et  déjà  remplie  de 
l'abcès. 

Dans  les  Observations  VII,  XI  et  XLII,  le  petit  bassin  était  rempli 
par  un  épanchement  de  liquide  citrin;  dans  l'Observation  XXlll, 
l'ascite  était  abondante. 

Le  sujet  de  l'Observation  XII  présentait  de  la  péritonite  exsudative 
généralisée,  mais  prononcée  surtout  au  niveau  du  caecum  et  da 
côlon  ascendant. 

Dans  l'Observation  XVI  les  anses  intestinales  étaient  légèrement 
agglutinées  entre  elles  par  des  exsudats  fibrineux  et  un  faible  épan- 
chement purulent  occupait  le  petit  bassin. 

L'Observation  XIV  présente  un  intérêt  tout  spécial.  Un  foyer  de 
péritonite  suppurée,  enkystée  dans  la  loge  spléuique,  avait  pour 
point  de  départ  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  pointe  du  lobe  gauche. 


E.   LOISON.   —   LES  ABCÈS   DU   FOIE  849 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  loge  splénique  existait  un 
orifice  communiquant  avec  Tabcès  précité  par  un  trajet  circonscrit 
par  de  fausses  membranes  et  passant  en  avant  de  Testomac. 

La  marche  des  abcès  du  foie,  comme  celle  des  abcès  d'autres 
organes  ou  tissus  est  variable;  elle  est  rapide  ou  lente,  aig^uë  ou 
chronique,  extensive  ou  limitée;  il  y  a  un  seul  ou  plusieurs 
foyers,  etc.  La  nature  de  Tinfeclion  et  surtout  Tétat  général  du 
sujet  expliquent  la  diversité  de  ces  manifestations. 

Chez  presque  tous  les  malades  rapatriés  de  Tlndo-Chine,  de 
Madagascar,  ou  de  l'Afrique  occidentale  que  nous  avons  opérés  à 
l'hôpital  militaire  de  Marseille,  la  marche  de  l'hépatite-  suppurée  a 
revêtu  une  allure  plus  ou  moins  chronique.  Deux  explications  de  ce 
fait  nous  semblent  permises  :  ou  bien  ces  malades  étaient  déjà  en 
puissance  d'abcès,  au  moment  de  leur  arrivée  en  France;  les  phé- 
nomènes aigus  initiaux  s  étaient  passés  dans  la  colonie  ou  pendant 
la  traversée  et  nous  échappaient  ou  bien  l'abcès  se  développant 
chez  des  cachectiques  ne  s'-accompagnait  pas  de  fièvre  élevée,  mais 
évoluait  plus  ou  moins  insidieusement  et  sans  grand  fracas,  ainsi 
qu'on  le  rencontre  souvent  pour  d'autres  affections  inflammatoires 
survenant  chez  cette  catégorie  de  malades. 

La  première  interprétation  nous  semble  plus  plausible,  car  chez 
certains  de  nos  patients  qui  ont  eu  plusieurs  abcès  successifs,  après 
leur  arrivée  à  l'hôpital,  la  formation  de  chaque  nouveau  foyer 
purulent  était  précédée  d'une  courte  période  de  fièvre.  Au  contraire 
les  malades  que  nous  avons  observés  en  Tunisie  étaient  générale- 
ment au  début  de  leur  affection  et  il  ne  s'agissait  pas  d'habitude  de 
sujets  débilités  et  affaiblis;  aussi  l'inflammation  évoluait-elle  avec 
son  cortège  d'accidents  aigus  habituels. 

A  suivre,) 
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Du  21  mars  au  il  avril  1906. 

Sur  les  pèrisigmoidiles  (suite  de  la  discussion). 

M.  LoisoN  communique  uue  observa  lion  de  suppuration  du  tlanc  gauche 
qu'il  croit  pouvoir  étiqueter  :  pcrisigmoîdite  suppurée  circonscrite.  Il  s'agit 
d'un  soldat  qui,  campé  pour  les  manœuvres,  ressentit  dans  le  flanc 
gauche  une  douleur  qui  s'empirait  pendant  la  marche.  A  lexameQ,  oa 
trouve,  occupant  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gauche,  une  tuméfaction  réai- 
tente,  très  douloureuse  à  la  pression.  Sous  chloroforme,  on  pratique  une 
incision  verticale  un  peu  en  dehors  du  muscle  grand  droit;  on  trouve  le 
tissu  cellulaire  sous-pcritonéal  infiltré  et  la  face  externe  du  péritoine  vas- 
cularisée.  Une  ponction  ayant  ramené  du  pus,  on  débride  ft  on  donne 
issue  à  environ  300  grammes  de  pus  jaune  verdàtre  sans  odeur  particu- 
lière. Le  doigt  explore  une  cavité  du  volume  d'un  gros  poing  :  le  gros 
intestin  est  refoulé  en  dedans;  on  ne  sent  ni  la  rate  ni  le  rein;  et  Ion 
recherche  sans  succès  la  présence  de  l'appendice.  La  malade  guérit  non 
sans  avoir  subi  la  complication  d'une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche 
et  très  probablement  une  embolie  infectieuse  dans  une  brauche  de  la 
veine  porte. 

M.  Loison  reconnaît  dans  cette  évolution  clinique  l'image  de  certaines 
formes  de  phlegmon  caecal.  L'ai)cès  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  gauche^ 
fallait-il  admettre  uue  inflammation  d'origine  cœcal  ou  appendiculaire, 
avec  inversion  ou  situation  atypique  du  cœur  et  de  Tappendice?  On  devait 
y  songer;  mais  l'exploration  la  plus  attentive  ne  permit  pas  de  découvrir 
un  appendice.  Comme  cet  abcès  ne  dépendait  ni  de  la  rate,  ni  du  rein,  ni 
des  muscles  et  des  os  de  la  paroi,  il  est  légitime  d'admettre  qu'il  dépen- 
dait de  l'anse  sigmoïde  enflammé,  avec  laquelle  il  se  trouvait  en  rapport 
de  contiguïté. 

M.  Broca  se  demande  si  bon  nombre  d'abcès  iliaques  gauches,  étiquetés 
sigmoidites,  ne  sont  pas  de  simples  appendicites.  Pour  que  l'appendicite 
donne  un  foyer  suppuré  à  gauche,  il  n'est  nullement  nécessaire  qu'il  y  ail 
transposition  du  cœcum.  D'autre  part,,  le  fait  qu'il  y  a  une  phlébite  à 
gauche  ne  plaide  pas  contre  l'appendicite,  car  les  phlébites,  survenant  en 
cours  des  appendicites  ou  à  la  suite  de  ropéralion,  ont  une  prédilection 
très  accusée  par  le  côté  gauche. 

M.  Lejars  fait  observer  que  les  sigmoidites  et  périsigmoîdites  ne  repré- 
sentent qu'une  des  localisations  des  inflammations  du  gros  intestin;  elles 
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sont  l'analogue  de  ces  phlegmons  que  l'on  trouve  autour  dii  cœcuni  et  sur 
tous  les  points  du  côlon  ascendant,  transverso  et  descendant;  et  elles  en 
présentent  tous  les  caractères,  soit  qu'elles  suppurent,  soit  qu'elles  revêtent 
cette  allure  torpide^  chronique,  qui  les  fait  prendre  souvent  pour  des  néo- 
plasmes. On  doit  étudier  séparément  la  sigmoïdite  et  la  périsigmoîdite; 
Tune  et  l'autre  se  succèdent  souvent  et  se  combinent;  mais  elles  peuvent 
s'observer  à  titre  isolé. 

La  sigmoïdite  n'est  pas  exceptionnellu  à  la  suite  de  constipation  chro- 
nique et  sur  une  forme  plus  ou  moins  attcnuÔL».  Mais  elle  peut  afTecter 
des  caractères  de  grande  acuité  et  de  gravité  menaçante,  ainsi  que  cela 
s'est  présenté  à  plusieurs  reprises  chez  des  accouchées  pendant  la  période 
puerpérale.  M.  Lejars  en  rapporte  un  exemple  intéressant. 

Les  périsigmoidites  s'observent  sous  une  forme  aiguë,  suppurée,  ou  sous 
une  forme  subaiguë,  en  résolution,  ou  encore  avec  les  caractères  du 
phlegmon  chronique,  induré,  d'évolution  torpide,  ou  de  résorption  très 
lente  qui  se  prolonge  souvent  pendant  plusieurs  mois.  Au  premier  type  se 
rapportent  certains  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche,  qui  ne  sont  point  d'origine 
appendiculaire,  ni,  chez  la  femme,  d'origine  annexielle.  La  seconde  forme 
correspond  à  des  tuméfactions  en  boudin,  à  ces  plastrons  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  qui,  après  un  début  aigu  et  lébtiie,  s'affaissent  et 
se  résorbent.  Les  périsigmoidites  sont  des  plus  intéressantes,  car, 
par  leur  induration,  leur  très  longue  évolution,  elles  présentent  des 
analogies  cliniques  avec  le  cancer,  avec  lequel  on  les  confond  souvent. 
M.  Lejars  rapporte  l'observation  d'un  cas  de  ce  genre,  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'observer. 

M.  TuFFiER  divise  les  inflammations  pcrisigmoïdiennes  en  aiguës  ou 
chroniques,  en  propagées  ou  nées  sur  place.  Les  plus  intéressantes  sont 
celles  qui  sont  nées  sur  place.  Celbîs-ci  doivent  être  distinguées  elles-mêmes 
en  deux  catégories,  suivant  qu'elles  sont  consécutives  à  des  infections  chro- 
niques ou  k  des  infections  aiguës.  M.  Tuffier  a  observé  deux  cas  de  péri- 
signioldite  chronique.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  homme  souffrant 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  depuis  deux  anm'es,  et  présentant  dans  cette 
région  un  empâtement  profond.  La  laparotomie  latérale  gauche  montre 
complètement  sur  l'anse  sigmoïde  des  franges  épiploïques  légèrement 
indurées.  On  referma  l'abdomen;  les  accidents  persistèrent  encore  pendant 
un  certain  temps;  puis  le  malade  guérit.  Dans  la  seconde  observation  un 
homme  se  présente  à  Thôpital  dans  un  état  de  cachexie  très  avancée  et 
porteur  d'une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche.  }A,  Tuffier  hésite  à  porter 
le  diagnostic  du  cancer  et  refuse  d'intervenir.  Près  d'un  an  après,  ce  malade 
se  représentait  complètement  transformé  au  point  de  vue  de  l'état  général; 
et  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  avait  complètement  disparu.  Les 
accidents  avaient  disparus  spontanément,  sans  qu'aucun  traitement  fût 
intervenu. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  aiguë,  M.  Tuflier  n'en  a  observé  qu'un  cas.  Il 
s'agissait  d'un  homme  présentant  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
On  fit  une  large  incision,  qui  mena  sur  une  masse  tellement  dure  qu'on 
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hésila  à  porter   le   diagnostic   du  cancer;    quelques  semaines  après  le 
malade  était  complètement  guéri. 

M.  TufOer  considère  comme  très  probable  que,  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre,  il  s'agit  de  lymphangites  péri-intestinales,  aiguës  ou  chroniques, 
simples  ou  suppurées. 

M.  Second  rapporte  deux  observations  personnelles,  qui  paraissent  relever 
de  celte  discussion.  Dans  Tune,  une  jeune  femme  se  présentait  a?ec  oûe 
plaque  phlegmoueuse  de  la  paroi  abdominale,  située  au-devant  de  la 
partie  supérieure  du  côlon  ascendant.  L'incision  conduisit  sur  une  petite 
collection  purulente  bien  circonscrite  et  située  entre  la  face  profonde  delà 
paroi  abdominale  et  de  la  paroi  même  du  gros  intestin.  La  malade  g^iéril 
11  s'agissait  très  probablement  d'un  cas  de  péricôlite  suppurée,  indépen- 
dante de  toute  lésion  appendiculaire.  Le  second  fait  a  trait  à  un  bomme, 
soigné  depuis  plusieurs  mois  pour  des  troubles  d'entéro-côlite,  lorsqu'il  fut 
pris  brusquement  d'accidents  aigus  avec  tuméfaction  inflammatoire  dans 
Ja  fosse  iliaque.  Convaincu  qu'il  existait  une  collection  purulente,  M.  Segond 
fit  une  incision;  quelques  gouttes  de  pus  vinrent,  il  est  vrai,  sourdre;  mais 
la  masse,  d'existence  presque  liquide,  donnait  l'impression  d'un  néopiasme 
de  riritestin.  Deux  mois  après  tout  avait  disparu. 

M.  Jalaguikr  pense,  comme  M.  Broca,  que  bon  nombre  de  cas  étiquetés 
sigmoïdiles  sont  de  simples  appendicites.  Il  a  souvent  observé  dans  l'appen- 
dicite pelvienne  la  douleur  existant  exclusivement  à  gauche,  et  un  plastron 
induré  occupant  la  Tosse  iliaque  gauche  et  s'étendant  parfois  très  loindaus 
la  direction  du  côlon  descendant.  Le  toucher  rectal  révêle,  dans  ces  cas, 
la  présence,  en  avant  du  rectum,  d'un  foyer  ou  d'une  masse  indurée,  se 
prolongeant  plus  ou  moins  vers  la  droite;  il  est  probable  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  se  propagent  par  les  réseaux  lymphatiques  sous- 
séreux  du  foyer  pelvien  aux  parois  de  l'anse  sigmoïde  et  du  côlon  des- 
cendant. 

M.  Michaux,  résumant  la  discussion,  montre  que  le  nombre  des  observa- 
tions est  encore  insuffisant  pour  émettre  encore  autre  chose  que  des  hypo- 
thèses sur  la  nature  et  l'origine  des  périsigmoîdites.  Il  insiste  particulière- 
ment sur  la  possibilité  de  leur  origine  ovarienne,  ainsi  qu'en  témoigoe 
l'observation  qu'il  a  rapportée. 

Sur  les  gros  kystes  de  l'ovaire  (suite  de  la  discussion). 

M.  Second  a  opéré,  en  1897,  une  malade  de  soixante  ans,  qui  portait  qd 
kyste  de  l'ovaire  à  peu  près  aussi  volumineux  que  celui  rapporté  par 
M.  Tuffier,  et  contenant  de  26  à  30  litres  de  liquide.  Malgré  l'étendue  et  la 
solidité  des  adhérences  de  la  masse  kystique,  l'opération  fut  faite  sans 
difficulté  particulière  ;  et  la  malade  guérit. 

M.  PoNCET  (de  Ijyon)  a  opéré,  en  1889,  une  femme  de  cinquante-sept  ans» 
qui  portait  un  énorme  kyste  de  l'ovaire,  contenant  50  litres  de  liquidée! 
présentant  des  adhérences  totales  avec  le  péritoine.  L*extlrpalion  fut  labo- 
rieuse en  raison  de  ces  adhérences;  la  malade  guérit  néanmoins  fortbieD. 

1^  M.  Thierry.  —  19  cas  de  botryomycose. 
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2<>  M.  Lenormant.  —  2  cas  de  boti*yomycose. 

3<>M.  DujABRiER.  —  2  cas  de  botryomycose. 

4^  M.  Lecene.  —  Botryomycose  ou  plutôt  granulome  télangiectasique  de  la 
muqueuse  de  la  voûte  palatine, 

5<*  M.  SiLHOL.  —  /  cas  de  botryomycose. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

M.  Hartmann  fait  observer  tout  d'abord  que,  si  la  botryomycose  parait 
être  plus  fréquente  à  Lyon  qu'à  Paris,  c^est  qu'elle  y .  a  été  étudiée 
en  premier.  Il  a  sufO  que  Fattention  fût  attirée  sur  elle  pour  que,  à  Paris, 
on  pût  réunir  un  nombre  respectable  d'observations;  et  c'est  en  s'ap- 
puyant  sur  27  observations,  soit  19  de  M.  Thierry,  2  de  M.  Lenormant, 
2  de  M.  Duperrier,  1  de  M.  Silhol,  1  de  M.  Perrier  et  2  personnelles,  qu'il 
étudie  cette  affection. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  note  la  plus  grande  fréquence  chez 
l'homme;  Tàge  et  la  profession  ne  paraissent  pas  avoir  d'influence.  Parfois, 
ou  constate  l'existence  d'une  plaie  antérieure;  mais  ce  commémoratif 
manque  le  plus  souvent. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation,  il  existe  une  prédominance  très  mar- 
quée à  la  main,  et  particulièrement  à  la  face  palmaire. 

Les  caractères  cliniques  de  botryomycose  sont  toujours  les  mêmes  : 
tumeurs  dont  le  volume  varie  d'un  très  petit  pois  à  une  cerise,  arrondie, 
sortant  par  un  trou  de  Tépiderme  qui  quelquefois  remonte  sur  la  partie 
voisine  de  la  tumeur,  qui  le  plus  souvent  en  est  séparé  par  un  sillon,  siège 
d'une  légère  suppuration.  Ces  tumeurs  sont  essentiellement  indolentes; 
elles  saignent  facilement  au  moindre  traumatisme. 

La  guërison  spontanée  par  nécrose  du  pédicule  est  possible  et  a  été 
observée  une  fois  par  Delore.  Mais  elle  est  exceptionnelle;  et,  au  contraire, 
ce  que  l'on  observe,  c*est  la  résistance  aux  moyens  habituels  du  traitement 
des  bourgeons  charnus.  Après  incision  d'un  coup  de  ciseaux  et  cautéri- 
sation de  l'implantalion  au  nitrate  d'argent,  la  tumeur  repousse  avec  une 
rapidité  étonnante.  Pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  exciser  le  pédicule. 

La  théorie  de  Poucet  et  Dor,  qui  voulaient  que  ces  tumeurs  fussent 
déterminées  par  la  présence  d*un  champignon,  le  Botryomyces,  a  été  aban- 
donnée par  leurs  auteurs  eux-mêmes.  Mais  il  ne  s'agit  pas  non  plus  de 
simples  bourgeons  charnus.  M.  Hartmann  propose,  avec  Kuttner  et  Lecène, 
la  dénonciation  de  granulome  télangiectasique,  qui  résume  deux  de  leurs 
principaux  caractères  :  un  développement  extrême  de  vaisseaux  capillaires, 
et  une  tendance  à  la  transformation  en  tissu  conjonctif  embryonnaire. 

M.  Broca  a  observé  quelques-unes  de  ces  tumeurs  granuleuses  spéciales, 
toutes  situées  à  la  face  palmaire  de  la  main,  et  ne  peut  que  confirmer  la 
description  de  M.  Hartmann.  Dans  les  cas  examinés  histologiquement,  on 
n'a  pu  découvrir  aucun  microorganisme  spécial.  M.  Broca  voudrait  rap- 
procher de  ces  tumeurs  certains  bourgeons  charnus  de  l'ombilic  chez  le 
nouveau-né.  Leur  aspect  rappelle  celui  des  botryomycomes,  de  même  que 
leur  résistance  à  tout  traitement  autre  que  l'excision. 

M.  PoNCET  (de  Lyon)  estime  que  le  terme  Botryomycome  mérite  d'être 
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conservé  jusqu'à  ce  que  Ton  conoaiase  la  cause  Téritable  de  la  maladie.  Il 
Yerse  au  débat  un  nouvel  exemple  de  hoiryofnyoome  de  la  face  palmaire  de 
riadex,  càez  «lie  femme  qui  avait  été  piquée  quelques  temps  auparavant 
en  ce  point  par  une  écharde  de  bois. 

De  Vanesthésie  par  le  scopolamine  (suite  de  la  discussion). 

M.  RoDTiBR  pense  qu'il  faut  être  très  réservé  dans  l'appréciatioa  des 
résultais  donnés  par  les  nouveaux  procédés  d'anesthésie  générale,  et  en  par- 
ticulier par  la  scopolamine,  attendu  que  les  termes  de  comparaison  foDt 
défaut.  Les  résutats  de  la  chloroformisation  sont  extrêmement  variables, 
éo  ce  qui  concerne  les  vomissements  ;  et  il  semble  bien  difûcile  d*établir  «d 
rapport  bien  défini  entre  eux  et  la  durée  de  la  chloroformisation  oo  la 
quantité  de  chloroforme  employée.  D*autre  part,  on  ne  saurait  nier  que  les 
individus  les  plus  tarés,  au  point  de  vue  de  leur  état  cooslitutioaDel,  sup- 
portent généralement  fort  bien  la  chloroformisation.  Aussi  les  exemples. 
cités  par  M.  Walther,  de  malades  gravement  atteints  ayant  bien  supporté 
le  chloroforme  après  Tinjection  de  scopolamine  ou  n*ayaiit  en  aucun  acci- 
dent post-chloroformique,  ne  sauraient-ils  convaincre  M.  Routier,  qui  reste 
d'autant  plus  sceptique,  qnant  à  ces  résultats,  que,  dans  an  cas  récent,  chez 
une  dame  qu'il  opérait  pour  la  quatrième  fois  pour  une  récidive  de  caorer 
du  sein,  il  a  pu  se  convaincre  de  l'inefficacité  de  la  scopolamine.  Cette 
malade,  qui  avait  fort  mal  supporté  les  chloroformisations  antérieures, 
présente  les  mêmes  accidents  à  la  quatrième  opération,  malgré  rinjectioii 
préalable  de  scopolamine.  M.  Routier  cite  un  autre  exemple,  desUoé  à 
montrer  que  l'action  régulatrice  sur  le  cœur,  invoquée  comme  avanta^^ 
par  M.  Walther,  revient  en  réalité  au  chloroforme.  11  s'agit  d'un  malade, 
atteint  de  tachycardie  et  chez  lequel,  au  cours  d'une  chloroformisalioo,  le 
nombre  de  pulsations  tombe  de  180  à  90  et  se  maintint  au-dessous  de  100 
pendant  une  dizaine  de  jours.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Routier  reste 
fidèle  à  cette  formule  que  tant  vaut  le  chloroformisateur,  tant  vaut  la 
chloroformisation,  que  celle-ci  soit  faite  avec  ou  sans  appareils,  avec  oa 
sans  injections  sous-cutanées  préalables. 

M.  Sbgond  a  essayé,  aussitôt  après  la  première  communication  de  M.  Ter- 
rier, dans  quatre  cas,  la  scopolamine,  sans  l'associer  au  chloroforme  par  le 
procédé  des  trois  injections  successives.  Dans  ces  quatre  cas,  ranestbésie 
s'est  montrée  complète;  et  les  malades  se  sont  réveillés  de  leur  sommeil 
sans  le  moindre  incident  fâcheux.  Par  contre,  on  a  dû  noter  comme  inooo- 
vénients  l'existence  d'une  vaso-dilatation  excessive,  qui  dans  ces  cas  a 
nécessité  un  nombre  incalculable  de  ligatures  et  la  persistance  do  toons 
musculaire.  Enfin  chez  ces  quatre  opérés  le  sommeil  a  été  si  profond  et  si 
prolongé  que  M.  Segond  en  a  été  quelque  peu  troublé  et  qu'il  ne  se  sent 
plus  disposé  à  essayer  ce  procédé  d'anesthésie.  En  revanche  il  a  fait  asag^ 
pour  45  opérations  importantes,  de  la  scopolamine  préchloroformique  et 
n'a  eu  qu'à  se  louer  de  la  méthode.  Il  a  constaté  une  influence  extrême  sv 
les  vomissements  post-^nesthésiques;  en  effet,  une  malade,  opérée  poark 
troisième  fois,  et  qui  dans  les  précédentes  opérations  avait  extrémeraeQt 
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souffert  de  ces  voinisseavenis,  n*en  présente  aucun  après  sa  troisième  opé- 
ration. Comme  autres  avantages,  M.  Segond  a  noté,  en  outre,  la  perfection 
de  Tanesthésie,  la  suppression  de  la  phase  d'excitation  et  la  possibilité  de 
réduire  beaucoup  la  quantité  de  chloroforone.  Enfin  un  bienfait  de  la 
méthode,  qui  mérite  de  ne  pas  être  négligé,  c'est  la  suppression  absolue 
de  Tappréhension  opératoire.  M.  Segond  est  donc  partisan  de  la  méthode. 

M.  Terrier  continue  d'employer  La  méthode  mixte  d'anesthésie  par  le 
chloroforme  avec  une  injection  de  1  milligr€mame  d^  -  scopolamine  et  de 
i  centigramme  de  morphine  une  heure  et  demie  avant  l'opération.  La 
statistique  porte  actuellement  sur  71  cas,  et  dans  tous  Tanesthésie  a  été 
parfaite  sans  le  moindre  accident.  Une  dame,  anesthésiee  deux  fois  anté^ 
rtenrement  par  le  chloroforme  et  qui  avait  eu  à  chaque  fois  des  vomisse- 
nents  extrêmement  pénibles,  en  reste  complètement  indemne  avec  Tinjee- 
iion  préalable  de  scopolamine  et  de  morphine. 

M.  CaAPUT  a  employé  la  scopolamine  dans  une  trentaine  de  cas,  à  la  dose 
d*un  demi-milligramme,  une  heure  avant  Topératioa.  Il  a  constaté  que 
Tanesthésie  était  plus  complète,  plus  calme,  qu*elle  ne  s'accompagnait  pas 
de  vomissements  ni  pendant  ni  après  Tanesthésie,  qu'elle  procurait  un 
calme  profond  pendant  la  journée  qui  suit  l'opération.  M.  Ghaput  a  observé 
en  outre  que  l'association  de  la  scopolamine  à  Téthérisation  présente 
l'avantage  de  supprimer  la  sécrétion  muqueuse  du  pharynx  et  les  conges- 
tions pulmonaires  consécutives.  Enfin  l'association  de  la  scopolamine  à  la 
slovaîne  lombaire  supprime Texcitation  cérébrale,  qui  s'observe  fréquemment 
chez  les  personnes  nerveuses. 

MM.  Jeanbhau  et  Riche.  —  Vooclusion  vUe&tinale  par  Vhiatus  de  Winslaw, 
Hernies  internes  à  travers  Vhiatus  de  Winslow. 

Rapport  de  M.  Faube. 

En  1902,  M.  Jeanbrau  fut  appelé  auprès  d'no  jeune  homme  de  quinze  ans, 
atteint  depuis  trois  jours  de  phénomènes  d'occlusion  intestinale.  11  pratique 
aussitôt  une  laparotomie  et  trouve  un  paquet  d'anses  d'intestin  grêle  très 
distendues,  agglomérées  sous  le  ioÀe,  maintenues  comme  fixées  à  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen  et  semblant  pénétrer  sous  le  foie.  L'index,  cher- 
chant à  reconnaître  le  point  d'étranglement,  constate  une  sorte  de  pédicule 
qui  s'enfonçait  en  haut  et  à  droite  dans  la  région  de  l'hiatus  de  Winslow. 
Ne  pouvant  amener  le  dégagement  des  anses  et  n'osant  faire  un  débride^ 
ment  aveugle,  M.  Jeanbrau  pratique  un  abouchement  d'une  anse  distendue 
il  la  peau.  Le  malade  succombe  au  troisième  jour.  L'autopsie  ne  put  être 
faite;  mais  M.  Jeanbrau  reste  bien  convaincu  qu'il  s'agissait  d'un  étrangle- 
ment par  les  parois  de  Thiatus  de  Winslow. 

A  celte  occasion  il  réuni,  avec  la  collaboration  de  M.  Riche,  toutes  les 
observations  semblables,  publiées  dans  la  litlérature  médicale  :  il  a  pu  ainsi 
rassembler  17  observations,  qui  lui  ont  permis  de  reconstituer  rhisloire  de 
celte  affection. 

G*est  l'intestin  grêle  qui,  daus  les  trois  quarts  des  cas,  a  pénétré  dans 
rhiatus  pour  s'y  étrangler;  le  dernier  quart  est  fourni  par  le  côlon  trans- 
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verse  qui  peut  entraîner  à  sa  suite  le  côlon  ascendant  et  même  le  ca»cum. 
Les  phénomènes  cliniques  sont  ceux  de  Tocclusion  intestinale,  avec  cette 
seule  particularité  de  Texistence  d'une  tuméfaction  épigastrique  ou  ombi- 
licale. Néanmoins  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible;  et,  tout  ce 
qu'on  peut  faire  à  ce  point  de  vue,  c'est  de  penser  à  la  possibilité  de  cet 
accident. 

MM.  Jeanbrau  et  Riche  ont  fait  des  recherches  anatomiques  très  précises 
sur  Tanatomie  de  Thiatus  de  Winslow  et  sur  les  rapports  de  la  veine  porte 
et  du  canal  cholédoque,  afin  de  pouvoir  établir  des  règles  précises  sar  ie 
débridement  de  l'hiatus  de  Winsl6*w,  en  cas  d'étranglement  à  ce  niveau. 
Voici  la  technique  à  laquelle  ils  sont  arrivés.  L'intestin  efférent  est  réclioè 
en  bas  et  à  droite  par  un  aide.  L'opérateur,  reconnaissant  le  pédicule  hépa- 
tique avec  l'index  gauche  introduit  dans  l'hiatus,  incise,  sur  la  première 
portion  du  duodénum  et  parallèlement  à  sa  direction,  le  péritoine  qoi 
forme  le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  :  ce  qui  permet  l'abaissement 
de  la  première  portion  du  duodénum,  tandis  que  le  lambeau  péritonéai  est 
refoulé  en  haut,  découvrant  les  organes  du  pédicule  hépatique.  On  a  alors 
devant  les  yeux  la  partie  la  plus  large  de  l'espace  porto-cholédoque.  Repé- 
rant le  canal  cholédoque  entre  le  pouce  et  l'index  gauche,  l'opérateur  per- 
fore carrément,  avec  une  sonde  cannelée  sur  son  index  gauche  protégeant 
la  veine  cave,  le  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon  an  ras  du  cholédoque, 
il  fait  ainsi  une  boutonnière  longitudinale  suffisante  pour  permettre  l'iotn)- 
duction  du  doigt  dans  l'hiatus.  A  ce  moment  un  écarteur  confié  à  Taide 
récline  doucement  la  lèvre  gauche  de  la  boutonnière  qui  renferme  la  veina 
porte  et  l'artère  hépatique.  L'opérateur,  dont  l'index  gauche  protège  toa- 
jours  la  veine  cave  inférieure,  introduit  la  pulpe  de  Tindex  droit  dansk 
boutonnière  déjà  faite  qu'il  agrandit  très  facilement  en  bas,  efifondrant 
ainsi  le  plancher  de  l'hiatus,  grâce  à  la  laxité  des  tissus  rétrodoodénaoï. 
Une  légère  traction  suffît  alors  k  retirer  l'intestin  étranglé. 

Le  rapporteur,  M.  Paure,  trouve  ce  procédé  très  délicat  et  dangereux  et 
propre  aux  façons  d'agir  beaucoup  plus  simple.  Elle  consiste  à  inciser  le 
péritoine  le  long  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  au  point  oà  il 
se  porte  de  la  paroi  abdominale  profonde  sur  la  deuxième  portion  de  cet 
intestin.  Cette  incision  qui  est  celle  qui  conduit  sur  la  portion  inférienre 
du  cholédoque  permet  de  séparer  le  plan  profond,  et  par  conséquent  delà 
veine  cave,  le  duodénum,  la  tète  du  pancréas,  et  les  organes  du  pédîcak 
hépatique.  Le  doigt,  introduit  dans  cette  brèche  péritonéale,  TagraïKiit 
facilement,  en  écartant  le  feuillet  péritonéai  porto-cave  qui  constitue  le  bord 
iuférieur  de  l'hiatus.  Ce  dernier  se  trouve  donc  ainsi  débridé. 

MM.  SouBBYRAN  et  Pernklle.  —  Nouvel  appareil  à  aneslhésie. 

Rapport  de  M.  Faire. 

MM.  Soubeyran  et  Pernelle  ont  construit  un  nouvel  appareil  à  anestbésîe 
basé  sur  le  même  principe  que  les  appareils  de  Ricard  et  de  Régoier. 
c'est-à-dire  qu'il  permet  de  régler  le  mélange  de  l'air  et  de  chloroforme  et 
de  dire  la  quantité  d'anesthésique. 
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M.  QuÉNq.  —  Syndactylie  congénitale.  Opération  par  la  méthode  italienne. 
Il  s*agit  d'un  garçon  de  quinze  ans,  présentant  à  la  fois  de  la  poiydactylie 
et  de  la  syndactylie  des  doigts  et  des  orteils.  La  syndactylie  portait  à  la 
m  ain  gauche  sur  le  troisième,  quatrième  et  cinquième  doigts,  qui  étaient 
complètement  réunis;  à  la  main  droite  le  médius  et  Tanbulaire  étaient 
accolés;  le  petit  doigt  était  réuni  à  Tauriculaire  jusqu'à  l'articulation  pha- 
lango-phalaiiginienne. 

A  la  main  droite  M.  Quénu  pratique  Topéralionde  Zeller  entre  le  qua 
trième  et  le  cinquième  doigt.  Et,  ultérieurement,  après  avoir  emprunté  un 
.arge  lambeau  à  Tannulaire  pour  recouvrir  la  face  latérale  interne  au 
médius,  il  emprunta  à  la  paroi  abdominale  un  lambeau  destiné  à  recouvrir 
la  face  latérale  externe  de  Tannulaire. 

A  la  main  gauche,  il  utilise  Topération  de  Didot  entre  le  troisième  et  le 
quatrième  doigt,  de  Zeller  entre  le  quatrième  et  le  cinquième. 

L'opération  de  choix  est  celle  de  Zeller;  mais  elle  s'applique  spécialement 
aux  doigts  palmés  plutôt  qu'aux  doigts  accolés.  Pour  ces  dernières,  il  faut 
plus  d'étode;  il  Tant  de  la  peau  suffisamment  pour  recouvrir  la  face  latérale 
des  doigts.  L'opération  de  Didot,  n'ajoutant  aucune  étoffe  nouvelle,  donne 
une  perte  de  substance  que  trahit  ultérieurement  le  tissu  cicatriciel  ;  le 
doigt  est  ainsi  aminci,  moins  mobile,  moins*  souple.  La .  méthode  ita- 
lienne n'a  pas  cet  inconvénient;  elle  donne  un  doigt  souple  et  mobile. 

M.  Félizbt  fait  observer  que  la  difficulté,  dans  la  syndactylie,  est 
d*obtenir  uue  bonne  commissure  ;  la  méthode  italienne,  pas  plus  que  les 
autres  procédés  classiques,  ne  sont  susceptibles  de  la  donner.  M.  Félizet  a 
publié,  il  y  a  quatorze  ans,  un  procédé  susceptible  de  donner  des  résultats 
beaucoup  plus  heureux. 

M.  Berger  emploie  de  préférence  le  procédé  de  Forge,  qui  consiste  à  uti- 
liser la  peau  de  la  palmure  et  même  les  téguments  dorsaux  de  l'un  des 
doigts  façonnés  pour  pourvoir  d'un  revêtement  tégumentaire  complet  le 
doigt  libéré.  Le  doigt,  qui  est  dépouillé  de  sa  peau,  est  recouvert  avec  un 
lambeau  taillé  sur  la  peau  dorsale  de  la  main,  auquel  on  fait  subir  un 
mouvement  de  torsion  pour  l'appliquer  sur  la  perte  de  substance  du  doigt. 
Pour  éviter  la  cicatrice  que  donne  ce  lambeau  sur  la  peau  dorsale  de  la 
main,  M.  Berger  a  l'habitude  de  recourir  à  la  méthode  italienne.  On  a 
employé  deux  fois  ce  procédé  avec  plein  succès. 

M.  Bazy  a  employé  le  procédé  de  Didot  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans, 
mais  a  constaté  qu'au  point  de  vue  fonctionnel  le  résultat  n'était  pas  encou 
rageant. 

M.  Nélaton  fait  observer  que  tous  les  cas  de  syndactylie  ne  sont  pas 
pareils.  La  méthode  de  Didot  ne  doit  être  appliquée  qu'aux  grandes  pal- 
XDures.  Aux  syndactylies  serrées  convient  la  méthode  italienne. 

M.  TuFFiER  présente  un  jeune  homme,  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  thora 
cotomie  par  abcès  gangreneux  chronique  du  poumon. 

M.  Lbgueu  présente  deux  calculs  du  rein  et  de  Viiretère,  extraits  chez  un 
homme  de  trente  ans,  qui  les  portait  depuis  l'âge  de  douze  ans,  et  chez  lequel 
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rexamen  radioscopiqoe  permit  d'obserrer  la  mobilité  et  les  déplacements 
de  ces  calcols. 

M.  PoTBKRAT  présente  un  fUyrO'mysto-'taTCome  du  nerf  képatique  gaud^t, 
efileYé  chez  one  femme  de  einquante-deiix  ans. 

M.  LcGUBu  présente  ua  malade,  chez  lequel  il  a  pratiqué  Vextirpation  dm 
glio-sarcome  du  cerveau. 

M.  Hartmanii  présente  on  homme,  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  Uéo-ret- 
tostomUf  avec  exclusion  unilatérale  de  Cintestin, 
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Séance  du  20  mars  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Fractures  du  poignet. 

M.  EccoT  présente  deux  malades. 

Le  premier  est  tombé  sur  la  paume  de  la  main  droite.  On  sent  on  cal  sur 
I*extrémifé  inférieure  du  radius  et  on  prodoit  une  doolenr  sor  Tartide 
radio-cubital  inférieor.  De  plus,  la  supination  est  douloureuse.  Mouvements 
normaux  du  poignet. 

A  la  radiographie,  carpe  normal,  fracture  articulaire  du  radios  à  Texlfé- 
mité  inférieure. 

Le  second  malade  est  tombé  dans  les  mêmes  conditions.  Ici,  on  sest 
Fextrémité  inférieure  du  radios  portée  tout  entière  sur  la  face  palmairt 
sans  la  déformation  en  dos  de  fourchette.  Le  poignet  est  dooloareax,  refs 
le  scaphoïde,  au  niveau  de  la  tabatière  anatomiqoe.  Mouvements  de  pro- 
nation normaux  ;  )es  mouvements  du  poignet  sont  douloureox. 

A  la  radiographie,  fracture  do  scaphoïde;  donc  lésions  articalaîres. 

M.  Dkstot  trouve  le  premier  malade  fort  intéressant.  Dans  ces  fractures 
du  radius  avec  lésion  radio-cubitale  inférieure,  le  pronostic  est  réserré. 
Malgré  des  lésions  très  minimes,  les  mouvements  existent  limités. 

Le  second  malade,  atteint  de  fracture  du  scaphoïde,  doit  guérir  avec  d«s 
mouvements  excellents,  car  les  fractures  du  scaphoïde  sont  moins  graves 
qu*on  ne  Ta  dit,  il  y  a  quelques  années.  Beaucoop  guérissent  très  facil^ 
ment,  à  condition  qu'on  les  traite  de  bonne  heure.  Ordinairement,  le 
fragment  supérieur  bombe  dans  la  tabatière;  parfois  quelques  tractions 
suffisent  à  remettre  en  place.  Une  immobilisation  consécutive,  pendant 
quelques  jours,  assure  le  résultat.  Puis  massages. 

M.  Vincent  a  observé  un  homme  atteint  de  déformation  du  poigfitf 
droit,  datant  de  Tenfanee.  11  s'agissait  d'une  fracture  du  scaphoïde,  avec 
exostose,  donnant  des  douleurs  après  un  travail  prolongé. 


FÎT- 
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Néphreetamie, 

M.  Albertin  présente  deoz  reins  enlevés  par  néphrectomie. 

La  première  malade  présentait  une  tuœeor  mobile  dans  Thypocondre 
droit,  sans  aucun  symptôme  urinaire.  On  diagnostiqua  une  tumeur  du  rein. 
Elle  fut  enlevée  par  une  néphrectomie  transpéritonéale.  La  tumeur,  coos^ 
tituée  par  un  épitbéliome  à  grandes  cellules  claires,  coiffait  le  pôle  supé** 
rieur  du  rein. 

La  capsule  fut  attirée  en  dehors  peu  à  peu,  hémostasiée;  pois  sa  base  fut 
liée  et  fixée  à  Tun  des  angles  de  la  plaie.  Guérison  rapide.  C'est  là  un  grand 
avantage  pour  la  rapidité  de  la  guérison. 

Chez  la  seconde  malade,  qui  ayait  des  antécédents  tuberculeux,  les 
urines  étaient  purulentes.  On  trouvait  une  tumeur  rénale  dans  FhypO'- 
condre  droit,  près  de  la  ligue  médiane. 

Néphrectomie  transpéritonéale.  Le  rein,  en  fer  à  cheval,  était  relié  au 
rein  gauche  par  un  pont  de  substance  rénale,  qu*il  fallut  sectionner  tout 
d^abord,  avant  de  procéder  à  Tablation.  Il  s'agissait  d'un  rein  tuberculeux, 
avec  pus  caséeux. 

Drainage. 

Kyste  dentaire. 

If.  Destot  a  observé  plusieurs  cas  de  sinusite  maxillaire  d'origine  den- 
taire. Dans  Tuu,  la  sinusite  était  due  à  un  kyste  du  maxillaire,  ainsi  que  le 
démontre  la  radiographie.  De  là,  l'indication  d'enlever  le  kyste  par  voie 
alvéolaire.  Car  la  sinusite  est  secondaire  et  doit  guérir  par  l'ablation  et 
le  drainage  du  kyste.  La  radiographie  est  donc  fort  utile,  en  cas  de  sinusite. 

Dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire,  avec  phénomènes  graves,  rablalion 
de  la  dent  suffit  souvent,  surtout  s'il  existe  un  kyste  appendi  cul  aire.  La 
radiographie  démontre  l'origine  dentaire;  et  la  dent  malade  est  vite 
reconnue» 

M.  EccoT  cite  un  cas  semblable,  où  la  radiographie  a  permis  un  diagnostic 
facile. 

De  Pappendicectomie. 

M.  Vincent  a  pratiqué  récemment  une  appendicectomie  sous-séreuse  à 
froid.  Il  a  préféré  laisser  un  léger  drainage.  Par  le  drain,  sont  sortis 
quelques  liquides  d'odeur  fécaloîde.  Le  drainage  a  donc  quelquefois  ses 
indications,  même  après  une  appendicectomie  à  froid. 


ACADÉMIE   DE  MÉDECINE 

Présidence  de  M.  Guéniot. 

M.  R.  Blanchabd  lit  un  mémoire  envoyé  par  MM.  Nicolle  et  Brnnswic-le-Bihan 
et  intitulé  :  Un  cas  de  my  ce  tome  d'origine  aspergillaire  observé  en  Tunisie. 

Cette  affection  a  été  signalée  dans  presque  toutes  les  régions  tropicales  ; 
un  petit  nombre  de  cas  ont  été  observés  aussi  dans  les  régions  tempérées. 
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C'est  la  première  fois  que  le  mycétome  typique,  arrivé  à  son  complet  déve- 
loppemeut  et  accompagné  duo  examen  parasilologique,  est  observé  daDS 
cette  partie  de  rAfrique.  Ce  cas  est  donc  intéressant  par  son  origine  géo- 
graphique; il  Test  encore  bien  plus  par  son  origine  parasitologique.  Ëo 
«iïet,  MM.  Nicolle  et  Brunswic-le-Bihan  ont  isolé  le  champignon  pathogène; 
ils  l'ont  cultivé  et  ont  reconnu  en  lui  une  moisissure  banale,  le  Stetigma^ 
tocystis  nidulans. 

Voici  l'observation  de  la  malade.  Une  femme  arabe,  en  moissonoant 
l*orge,  probablement  en  juin  ou  en  juillet  1904,  se  fait  une  piqûre  à  la  plante 
du  pied  droit.  Un  mois  plus  tard,  elle  observe,  à  Tendroit  même  de  la  piqûre, 
une  petite  tumeur  qui  s^ouvre  et  laisse  échapper  du  pus  avec  des  granu- 
lations. Au  mois  de  mai  1905,  quand  les  D"  Nicolle  et  Brunswic-le-BihaQ 
voient  la  malade  pour  la  première  fois,  tout  le  pied  droit  est  envahi  et 
présente  Faspect  clinique  classique  du  mycétome  à  grains  blancs.  Les  grains 
qui  s'échappent  du  pied  sont,  en  effet,  de  coloration  blanche  ou  quelque- 
fois brun  sale;  ils  sont  accompagnés  d'un  liquide  louche,  quelquefois 
épais,  et  plus  ou  moins  sanguinolent.  La  dimension  de  ces  grains  est  très 
variable  :  les  uns  sont  microscopiques;  les  autres  atteignent  le  volume  d'un 
pois. 

Us  sont  faciles  à  écraser  et  montrent  à  Texamen  microscopique,  non  pas 
le  bgscomyces  maduraOy  comme  on  pouvait  s'y  attendre,  mais  un  champi- 
gnon à  filaments  ramifiés  et  cloisonnés,  se  rapprochant  beaucoup  de 
Madurella  mycetomù  Le  traitement  par  Tiodure  de  potassium  n'ayant 
donné  aucun  résultat,  le  pied  fut  amputé.  Sur  une  coupe  médiane  et 
antéro-postérietire  du  pied,  on  reconnut  Texistence  de  nombreux  trajets 
ftstuleux  et  de  cavités,  dont  quelques-unes,  grosses  comme  des  amandes, 
dans  lesquelles  se  trouvaient  de  nombreux  grains  blancs.  La  substance 
osseuse  était  partout  raréfiée;  notamment  la  partie  antérieure  des  méta- 
tarsiens était  presque  entièrement  détruite.  Les  grains,  après  macération 
dans  la  potasse  caustique  ou  l'ammoniaque,  sont  écrasés  entre  lame  et 
lamelle;  ils  se  montrent  constitués  par  un  feutrage  de  Ulaments  mycéliens, 
offrant  une  largeur  très  variable.  Ces  filaments  sont  cloisonnés  et  ramifiés. 
Deux  ou  plusieurs  cellules  successives  sont  souvent  d'inégale  largeur,  prin- 
cipalement à  l'extrémité  des  tubes  mycéliens  ou  sur  les  filaments  très 
courts.  Il  est  presque  de  règle,  dans  ce  cas,  de  constater  la  présence  d'an 
renflement  à  l'une  des  extrémités,  ou  même  aux  deux  extrémités  de 
chaque  article  :  ce  qui  donne  à  celui-ci  un  aspect  assez  analogue  à  celui 
d'un  os  long. 

L'article  terminal  est  toujours  renflé,  son  diamètre  atteignant  ou  dépas- 
sant 4  fx.  Les  ramifications  sont  fausses  ou  véritables;  dans  ce  dernier  cas, 
elles  naissent  sous  forme  de  petits  bourgeons  augmentant  peu  à  peu  de 
volume. 

Les  tubes  mycéliens  sont  constitués  par  une  membrane  d^enveloppe 
réfringente  et  un  contenu  finement  granuleux.  Ce  contenu  manque  dans 
les  tubes  un  peu  vieux,  qui  paraissent  constituer  d'ailleurs  la  presque 
totalité  de  certains  grains. 
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Dans  tous  les  grains,  le  parasite  conserve  une  vitalité  plus  ou  moins 
grande,  et  Torgaaisme  semble  ne  pouvoir  s*en  débarrasser  qu^en  Téliminanl 
à  TextérJeur. 

On  n'observe  ni  pigmentation  de  la  paroi  du  champignon  ni  dépôt  de 
matière  pigmentaire  entre  les  filaments.  En  revanche,  on  constate  la  pré^ 
sence  de  spores  jaune  verdàtre,  larges  de  2  {i  à  2  fA  5,  isolées  ou  réunies  en 
chapelet.  Ce  champignon  se  cultive  facilement  en  culture  pure  sur  diversi 
milieux,  en  tube  et  en  goutte  pendante.  Il  correspond  au  Sterigmatocystis- 
nidulans. 

De  rimportant  travail  de  Nicolle  et  Urunswic-le-Bihan,  il  résulte  donc 
que  certaines  formes  de  mycétome  ne  sont  qu'une  variété  d*Âspergillose. 
Le  mycétome  aspergiilaire  est-il  rare  ou  fréquent? 

Les  auteurs  estiment  qu'il  correspond,  sinon  à  la  totalité,  du  moins  à  une 
bonne  partie  des  cas,  qui  ne  relèvent  pas  de  l'action  du  Dyscomyces  madurœ. 

Le  rapporteur  est  d'avis  que  la  question  reste  encore  pendante,  car,  per- 
sonnellement, il  croit  à  la  pluralité  des  mycétomes  à  grains  blancs. 

MM.  A.  PoNCET  ET  R.  Lerichb  lisent  un  travail  sur  Vanalomie  pathologique 
du  rhumatisme  tuberculeux  et  sur  les  localisations  ostéo-articulaires  de  la 
tuberculose  inflammatoire.  —  Pour  MM.  Poncet  et  Leriche,  le  rhumatisme 
tuberculeux  représente  la  localisation  articulaire  de  cette  tuberculose 
inflammatoire.  Celle-ci  a  été  démontrée  expérimentalement  comme  pouvant 
être  l'efTet  d'une  action  directe  du  bacille.  Celte  pathogénie  n'est  peut-être 
pas  exclusive.  De  tous  les  faits  expérimentaux,  il  faut  retenir  que  le  rhuma- 
tisme tuberculeux  est  certainement  un  rhumatisme  microbien.  Mais  ces 
lésions  sont-elles  directement  bacillaires  ou  purement  toxiniennes,  c'est 
un  point  qu'on  ne  peut  encore  préciser  définitivement. 

Les  recherches  anatomo-patbologiques  ont  montré  à  MM.  Poncet  et 
Leriche,  sur  toutes  les  pièces  provenant  d'autopsies  ou  d'interventions, 
que  les  lésions  du  rhumatisme  tuberculeux  sont  toujours  des  lésions 
inflammables  banales,  avec  quelquefois  une  ébauche  de  réaction  spécifique. 
C*est  la  clinique,  aidée  des  méthodes  d'investigation  du  laboratoire  (séro- 
diagnostic, réaction  à  la  luberculine,  épreuve  du  vésicatoire),  qui  en  affirme 
la  nature. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux  aigu,  on  a  affaire  à  un  processus  pure- 
ment inflammatoire  et  stérile  avec  deux  évolutions  difTérentes,  subordon- 
nées à  deux  localisations  anatomiques  :  l'une  à  prédominance  synoviale^ 
hydropique,  guérissant  par  récupération  intégrale  des  fonctions  ;  l'autre  à 
prédominance  périarticulaire  et  osseuse,  sèche,  plastique,  ankylosante 
d'emblée. 

Pour  le  rhumatisme  tuberculeux  chronique,  malgré  la  diversité  de  ses 
formes  évolutives  et  la  complexité  des  divisions  étiologiques  qu'on  lui  a 
reconnues,  il  relève  de  deux  seuls  processus,  isolés,  ou  quelquefois  associés 
sur  le  même  malade  :  l'un  atrophique,  médullisant  faisant  de  Tostéo- 
porose;  Tautre  plastique,  hyperostosant,  qui  va  de  l'ostéo-arthrite  sèche 
sénile  à  l'arthrite  ankylosante  d'emblée. 
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On  voit  qaèl  est  le  champ  étendu  de  la  tuberculose  iaflainmaloin  teâ 
9e8  localisations  sqoelettiqiies.  Le  riiomatisme  tabercaleoz  n'en  est qnm 
forme  ostéo-articulaire.  Les  maladies  de  )a  croissance  et  nombre  de  pro- 
cessus ostéomalaciqnes  en  sont  d'antres  exemples.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  trouver  alors  des  lésions  articulaires,  osseuses,  virnlentes,  oa 
de  graves  localisations  viscérales.  La  tuberculose  inflammatoire  se  voitsor- 
toot  chez  des  tuberculeux  a  mmûna,  porteurs  de  tuberculoses  latentes, 
qu*il  faudra  dépister,  avec  peine  quelquefois.  Le  diagnostic  précoce  n'en 
sera  pas  inutile. 

H.  Péraire. 


BIBLIOGRAPHIE 


Blessures  PAR  ARMES  A  feu  des  nerfs  périphériques;  par  ArchibaldTouog, 
chirurgien  civil  de  Tarmée  sud-africaine  (i900-1901)  (Extrait  du  Rapport 
chirurgical  offîciel  sur  la  guerre  sud-africaine,  imprimé  par  autorisation 
du  Directeur  géuéral  de  Tarmée). 

L'auteur  rapporte  quinze  exemples  de  blessures  par  armes  à  feu  de  nerfs 
périphériques,  observées  pendant  la  guerre  sud-africaine. 

Il  a  constaté  qu'il  existe  un  rapport  inverse  entre  la  distance  à  laquelle 
le  coup  a  été  tiré  et  l'étendue  des  troubles.  Les  résultats  consécutifs  sont 
également  plus  favorables  dans  les  cas  de  blessure  à  longue  portée,  ainsi 
que  dans  ceux  qui  guérissent  sans  suppuration. 

Écartant  Tébranlement  nerveux  qui  n'existerait  pas  pour  lui  en  dehors 
de  la  contusion.  Fauteur  divise  les  lésions  produites  en  primaires,  dans  les- 
quelles il  range  les  contusions  et  les  sections,  complètes,  incomplètes  ou  par 
perforations,  et  secondaires,  produites  par  emprisonnement  du  nerf  dans 
une  cicatrice  ou  un  cal  osseux. 

Dans  les  cas  de  simple  contusion,  il  observa  que  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  étaient  en  rapport  direct  avec  la  lésion  et  que  leur  durée  était  éga- 
lement proportionnelle. 

Dans  les  cas  de  déchirure  complète,  il  nota  des  troubles  moteurs  et  sen- 
sitifs immédiats,  suivant  les  cas  et  plus  tard  des  troubles  trophiques. 

Si  la  section  était  partielle,  les  effets  étaient  plus  localisés,  quoique  les 
symptômes  immédiats,  rappelassent  ceux  de  la  déchirure  complète. 

Dans  les  cas  de  composition  secondaire  des  nerfs,  il  observa,  après  des 
symptômes  de  névrite,  la  perte  progressive  de  la  mobilité  et  de  la  sensibi- 
lité et  l'apparition  des  troubles  trophiques. 

Le  retour  des  fonctions,  après  traitement,  fut  très  variable.  Dans  la  plupart 
des  cas,  à  deux  exceptions  près,  la  sensibilité  revint  plus  tôt  que  la  motricité. 

Après  désinfection  de  la  blessure,  dit  Young,  dans  le  cas  de  contusion, 
on  obtient  un  retour  rapide  des  fonctions,  gr&ce  au  massage,  qui  permet  la 
résorption  du  sang  épanché,  aqtour  et  dans  le  nerf.  Cependant,  quand  la 
contusion  est  grave,  et,  à  plus  forte  raison  quand  le  nerf  est  sectionné,  il 
faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  Quand  la  distance  qui  sépare 
les  fragments  est  trop  grande,  on  peut  déplacer  le  tronc  nerveux  pour  lui 
faire  suivre  un  plus  court  trajet  et  faciliter  la  suture,  —  ou  bien  recourir  à 
l'allongement  du  nerf.  —  Dans  la  suite,  on  peut  masser  la  région,  mais 
jamais  avant  2  à  3  semaiûes. 

S.  Mercadë. 
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M.  le  Prof.  Max  NITZE  (de  Berlin). 

M.  le  D''  Max  ISitze,  professeur  d'urologie  à  rUnirersité  de  Berlin,  est 
mort  récemment. 

Il  était  né  en  18^8,  et  avait  étudié  la  médecine  àHeidelberg,  à  Warzboorg, 
et  à' Leipzig. 

Reçu  docteur  en  médecine  en  1874  seulement,  il  Tut  de  1876  à  J878  assis- 
tant à  rhôpital  municipal  de  Dresde.  Dès  cette  époque,  il  s*occupa  de  la 
question  de  l'éclairage  et  de  Texamen  de  Tiotérieur  des  organes  ;  et,  c'est  dès 
1877  qu*il  présenta  son  Cystoscope  au  Collège  médical  de  Saxe.  L'appareil 
était  primitif;  mais  le  principe  était  découvert. 

En  1878,  Max  Nitze  se  fixa  à  Vienne,  en  Autriche;  et,  en  1879,  avec  l'aide 
du  prof,  von  Dittel,  il  perfectionna  son  instrumentation. 

Les  mérites  de  la  trouvaille  sont  aujourd'hui  indiscutables. 

En  1889,  l'inventeur  publia  un  ouvrage  sur  la  Cystoscopie,  où  il  décrÎTit 
sa  technique.  Nommé  privat-docent  à  l'Université  de  Berlin,  il  fut  en  189Ci 
choisi  comme  professeur  extraordinaire  d'urologie.  C'est  en  1894  qu'il  a  fait 
paraître  son  Atlas  cystophotographique, 

M.  B. 


Le  propriétaire- gérant  :'  Félix  Alcah. 


Coulommîe  rs.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


w^ 


Observatiosis  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié 
(Service  de  M.  le  Prof.  Terrier). 


LA   RÉSECTION  TOTALE  DES    SAPHÈNES 

DANS   LE   TRAITEMENT 

DES  VARICES  SUPERFICIELLES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

ET  DE  LEURS   COMPLICATIONS 


'"'5- 


PAR  MM. 


,    F.  TERRIER 

Professear  à  la  Faculté  de  médecine, 
de  Paris. 


et  P.  ALOLAVE 

Ancien  prosecteur, 
Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Pitié. 


Les  tentatives  chirurgicales  dirigées  contre  lés  varices  superfi- 
cielles des  membres  se  sont  surtout  multipliées  depuis  le  jour  où 
Trendelenburg  *  et  Schwartz  ont  fait  connaître  leurs  recherches  sur 
les  varices  et  leurs  méthodes  opératoires  pour  y  remédier.  Aussi, 
nous  n'entreprendrons  pas  de  refaire  ici  Thistorique  complet  et 
long  des  opinions  émises  et  des  opérations  faites  sur  les  varices 
depuis  longtemps  déjà.  Nous  dirons  seulement  que  si  Trendelen- 
burg et  Schwartz  ont  eu  des  précurseurs  nombreux,  partout  cités 
dans  les  classiques^,  il  faut  reconnaître  que  ce  sont  les  résultats 
obtenus,  sous  le  couvert  de  l'asepsie  par  les  procédés  qu'ils  ont  indi- 
qués, qui  ont  décidé  beaucoup  de  chirurgiens  à  pratiquer  aujour- 
d'hui la  ligature  ou  la  résection  plus  ou  moins  étendue  des  troncs 
variqueux. 

Dans  le  but  de  s'opposer  au  reflux  sanguin  qui  se  fait  de  haut 
en  bas,  dans  les  saphènes  atteintes  d'insuffisance  valvulaire,  Tren- 
delenburg a  préconisé  successivement  deux  opérations. 

1.  Trendelenburg,  Thèse  de  Tobold,  Bonn  (1889);  et  Beit.  zur  klin,  Cliir.,  1890, 
XII,  p.  195-200. 

2.  On  lira  avec  intérêt  à  cet  égard  :  Quènu,  Traité  de  Chirurgie,  1897,  t.  II, 
p.  230.  —  Schwartz,  Nouveau  Traité  de  Chirurgie^  1897,  t.  IV,  p.  41).  —  Réiny, 
Traité  des  varices^  1901,  p.  214. -~  Bougie,  Collect.  Ricard  et  Rochard,  p.  215. 
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La  première,  qui  date  de  1889-90  s  consistait  à  exécuter  la  section 
de  la  veine  saphène  interne  entre  deux  ligatures  et  à  la  limite  du 
tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  à  la  cuisse. 

La  deuxième,  recommandée  en  1895  dans  le  mémoire  de  Perthes*, 
consistait,  dans  le  même  but,  à  placer  trois  ligatures  sur  la  saphène, 
Tune  au-dessus  du  condyle  interne,  l'autre  au-dessous,  la  troisième 
au  milieu  de  la  cuisse. 

Ces  mêmes  ligatures  doivent  être  posées  sur  toute  collatérale 
importante  de  la  saphène  interne,  qui  serait  intéressée  comme  elle. 

Ces  deux  manières  de  faire  ont  été  essayées  successivement  par 
les  chirurgiens;  mais  la  supériorité  de  la  seconde  dans  la  sup- 
pression du  reflux  et  dans  1  amélioration  qui  peut  en  résulter 
B'est  rapidement  affirmée.  En  efl'et,  déjà  en  189:2,  dans  la  thèse  de 
son  élève  Churade,  M.  Schwartz  avait  montré  les  avantages  de  la 
ligature  étagée  de  la  saphène  interne;  et,  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  de  Paris  de  1898,  il  insistait  sur  les  bons  résultats  qu^il 
avait  obtenus  dans  le  traitement  des  grosses  varices  avec  reflux, 
par  la  méthode  des  ligatures  étagées;  et  même  il  déclarait  faire 
souvent  quatre  ligatures  sur  la  saphène  interne,  plutôt  que  trois, 
comme  le  proposait  Trendelenburg  en  1895. 

M.  Schwartz  recommandait  de  faire  les  ligatures  :  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'abouchement  de  la  saphène  dans  la  veine 
fémorale,  au  milieu  de  la  veine,  au-dessous  du  condyle  interne  du 
fémur,  au-dessous  du  condyle  interne  du  tibia.  M.  Schwartz  propo- 
sait aussi,  dans  certains  cas,  de  combiner,  à  la  ligature  étagée. 
l'excision  au  milieu  de  la  jambe,  de  grands  lambeaux  cutanés  avec 
les  varices  sous-jacentes,  comme  aussi  la  résection  de  paquets  vari- 
queux qu'on  peut  trouver  sur  le  tfajet  de  la  saphène. 

Ces  méthodes  de  Trendelenburg  et  de  Schwartz,  qui  comportent 
les  ligatures  et  les  résections  partielles  de  la  saphène  interne  dans 
les  cas  de  grosses  varices,  ont  fourni  de  bons  résultats  entre  les 
mains  de  beaucoup  de  chirurgiens. 

Cependant,  si  elles  peuvent  donner  de  bonnes  améliorations  dans 
les  cas  pour  lesquels  elles  sont  indiquées,  elles  ne  peuvent  être 
que  a  palliatives  i>;  et,  même  à  ce  titre,  elles  sont  loin  de  se  montrer 
toujours  satisfaisantes.  C'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  cer- 
tains opérateurs  ont  eu  l'idée  de  pratiquer  des  résections  plus  éten- 
dues que  ne  les  faisaient  Trendelenburg  et  Schwartz. 

M.    Rémy%   dans  son  livre,  dit  qu'il  a  fait  des  résections  de 

1.  Trendelenburg,  loc.  cit. 

2.  Perthes,  Deut.  med.  Woschens,,  n"  16,  1893. 

3.  Rémy,  loc.  cit. 
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saphène  interne  atteignant  45  centimètres,  en  recherchant  en  même 
temps  les  paquets  variqueux  par  des  incisions  multipliées  s'il  le 
faut. 

M.  Gosset,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  a  souvent  pratiqué, 
depuis  1901,  de  grandes  résections  de  la  saphène  interne  pour  com- 
battre les  varices  et  les  ulcères  variqueux.  Il  fait  une  résection  de 
quelques  centimètres  de  la  saphène  interne  à  sa  terminaison,  et, 
sur  la  partie  moyenne  du  même  vaisseau,  une  résection  qui  mesure 
'25,  30  et  même  40  centimètres  suivant  les  cas.  Cette  méthode  lui 
a  donné  de  fort  bons  résultats. 

M.  Ricard  présentait  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  mars  1903, 
une  veine  saphène  interne  entièrement  réséquée  pour  varices. 

D'autres  chirurgiens  seraient  probablement  à  citer,  qui  font  des 
opérations  du  même  ordre  que  Jes  précédents,  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

En  ce  qui  nous  concerne,  après  avoir  observé  à  diverses  reprises 
des  résultats  insuffisants  ou  presque  nuls,  obtenus  par  des  résections 
partielles,  nous  avons  été  amené  .à  faire  des  opérations  beaucoup 
plus  larges,  applicables  d'ailleurs  à  tous  les  cas  de  varices,  avec 
ou  sans  dilatation  du  tronc  de  la  saphène  interne  à  la  terminaison, 
avec  ou  sans  reflux  évident  par  la  saphène,  et  qui  sont  «  curatives  ». 

C'est  ainsi  que,  pour  les  raisons  développées  plus  loin,  nous 
avons,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier,  depuis  le  mois 
de  janvier  1902  (voir  Obs.  II)  pratiqué  systématiquement,  §ur  les 
malades  variqueux  qui  nous  étaient  confiés,  la  résection  totale, 
simple  ou  double,  des  troncs  variqueux  et  de  la  plus  grande  partie 
de  leurs  branches  originelles. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  même  eu  Toccasion  à  plusieurs 
reprises  d'opérer  et  de  guérir  des  malades  qui  avaient  subi,  dans 
d'autres  services  de  chirurgie,  des  opérations  par  la  méthode  des 
ligatures  étagées  ou  des  résections  partielles,  et  qui  venaient,  avec 
des  récidives,  réclamer  des  interventions  plus  complètes  que  celles 
qu'ils  avaient  subies.  Nous  en  rapportons  plus  loin  trois  observations. 

Ce  sont  les  résultats  très  encourageants,  que  nous  ont  donnés  les 
résections  a.  aussi  complètes  que  possible  Ji  que  nous  avons  faites, 
qui  nous  ont  engagé  à  publier  aujourd'hui  un  certain  nombre  des 
observations  que  nous  avons  recueillies  dans  le  service  de  M.  Terrier. 

Nous  avions  pensé  que  les  résections  totales  des  troncs  variqueux, 
sans  être  plus  graves  que  les  ligatures  et  les  résections  partielles, 
devaient  toujours  être  plus  efficaces  et  donner  des  résultats  aussi 
complets  que  possible,  parce  qu  elles  agissaient  davantage  sur  les 
lésions  et  sur  leurs  causes  d'ordre  mécanique. 
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En  effet,  au  nombre  des  causes  mécaniques  qui,  agissant  sur 
des  veines  prédisposées,  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  le 
développement  et  l'extension  des  varices  essentielles  et  superficielles 
des  membres,  deux  sont  surtout  importantes  à  retenir. 

Ces  deux  causes  sont  :  primitivement,  <t  la  poussée  sanguine  pro- 
fonde »;  et,  secondairement,  c  le  reflux  superficiel  id  ou  saphénien. 
Nous  appelons  poussée  sanguine  profonde  celle  qui  se  fait  de  la 
profondeur  à  la  superficie,  à  la  faveur  des  veines  perforantes;  et 
nous  employons  l'expression  de  «  reflux  superficiel  i»  pour  distin- 
guer le  reflux  qui  se  fait  dans  les  veines  saphènes  de  celui  qui,  dans 
les  mêmes  conditions,  pourrait  apparaître  dans  les  veines  profondes. 

La  poussée  sanguine  profonde  est  la  première  grande  cause  méca- 
nique qui,  agissant  sur  des  parois  veineuses  qui  s'y  prêtent,  con- 
tribue à  la  production  des  varices. 

Elle  s'exerce  au  moment  des  contractions  musculaires  de  la  sta- 
tion debout,  mais  surtout  de  la  marche,  du  saut,  de  la  course,  de 
tout  effort  musculaire  important,  quand  le  sang,  arrivé  en  abondance 
dans  le  muscle  pour  les  besoins  du  travail  qui  s'y  opère,  s*en  trouve 
chassé  par  une  contraction. 

La  poussée  du  sang  chassé  brusquement  du  muscle  se  fait  sur- 
tout sentir  vers  la  périphérie  du  membre  où  se  trouve  un  espace 
libre;  et  ce  sont  les  veines  superficielles  qui  la  reçoivent  par  l'inter- 
médiaire des  perforantes. 

Delore  ^  a  caractérisé  cette  poussée  de  la  contraction  musculaire, 
du  nom  de  «  coup  de  bélier  musculaire  ». 

La  poussée  profonde  s'exerce  également  toutes  les  fois  que  pour 
une  cause  quelconque  il  y  a  soudain  du  trop-plein  profond,  c  général  » 
ou  c  local  »,  dans  le  membre  et  qui  doit  trouver  brusquement  issue 
vers  la  périphérie. 

Qu'un  individu  qui  était  au  repos  se  mette  à  marcher  ou  à  courir 
son  système  veineux  superficiel  se  remplit  davantage  :  ce  qui  est  &u^i 
lement  visible. 

Qu'un  variqueux  dans  les  mêmes  conditions  et  qui  n'a  pas  de 
reflux  superficiel  appréciable  se  mette  également  à  marcher  et  ses 
varices  se  distendent.  Chez  l'un  comme  chez  l'autre,  les  veines 
superficielles  se  gonflent  par  l'apport  profond,  chacun  l'a  vu. 

A  Tinfluence  de  la  poussée  profonde  peut  s'ajouter  à  un  momeot 
donné,  quand  les  varices  ont  déjà  acquis  un  certain  volume,  cellr 
de  la  deuxième  grande  cause  mécanique,  c  le  reflux  superficiel  » 

Celui-ci,  qui  ne  crée  pas  les  varices,  les  aggrave  beaucoup.  I 


1.  Delore,  Congrès  français  de  Chit'urgie,  1894,  p.  417. 
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faut  en  effet  remarquer  qu'il  est  de  règle  de  voiries  varices  débuter 
par  les  branches  d'origine  des  saphénes,  pour  s'étendre  ensuite  aux 
troncs.  Peu  à  peu  ceux-ci  se  laissent  distendre.  La  distension  pro- 
gressive finit  par  entraîner  l'insuffisance  valvulaire,  et,  avec  elle, 
l'apparition  du  reflux  superficiel  dont  l'action  intervient  surtout  au 
moment  des  efforts  thoraciques  et  abdominaux.  Ce  reflux  donne  aux 
saphénes  a  le  coup  de  bélier  abdominal  s>,  ainsi  appelé  par  opposition 
au  coup  de  bélier  musculaire. 

Ce  reflux  saphénien,  sur  lequel  Trendelenburga  beaucoup  insisté, 
peut,  dans  certains  cas,  exercer  une  pression  considérable  sur  les 
parois  veineuses,  ainsi  que  M.  Pierre  Delbet  *  a  pu  le  montrer  par 
des  mensurations  directes. 

C'est  pour  combattre  l'importante  cause  d'aggravation  des  varices 
qu'est  le  reflux  que  Trendelenburg  et  Schwartz  ont  proposé  leurs 
opérations. 

Or,  s'il  est  certain  que  les  ligatures  étagées  ou  les  résections  par- 
tielles de  la  saphène  interne  peuvent  soulager  les  varices  de  l'in- 
fluence du  reflux  superficiel,  elles  ne  sauraient  les  soustraire  à  l'ac- 
tion de  la  poussée  profonde  qui  persiste  par  les  perforantes. 

La  méthode  de  Trendelenburg-Schwartz,  et  les  résections  même 
assez  étendues  du  tronc  saphénien  interne  peuvent  bien  supprimer 
une  des  causes  d'entretien  et  d'extension  des  varices;  mais  elles 
laissent  subsister  l'autre,  plus  importante  peut-être,  primordiale, 
qui  continuera  d'exercer  son  action  sur  elles  et  qui  paraît  capable, 
dans  certains  cas,  de  refaire  plus  ou  moins  rapidement  ce  qu'ont 
défait  les  ligatures  étagées  ou  les  résections  partielles. 

C'est  ainsi  qu'après  ces  opérations  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
reconstitution  des  segments  veineux  enlevés  et  le  retour  des  varices 
à  leur  état  antérieur  par  les  voies  que  nous  indiquerons  (voir  Obs.  I). 

Des  observations  de  Pearce  Gould  *,  deLederrhose',  et  un  travail, 
récent  de  Viannay  *,  montrent  la  fréquence  de  cette  reconstitution 
par  les  collatérales  de  la  saphène,  après  résection  seulement  d'un 
ou  de  plusieurs  segments  de  cette  veine  à  des  hauteurs  différentes. 

Nous-méme  en  rapportons  plus  loin  des  observations,  dont  une 
suivie  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  du  même  sujet  et  dans  laquelle 
(voir  Obs.  4,  et  fig.  4,  2,  3)  la  saphène  interne,  réséquée  depuis  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  s'était  reconstituée  à  la  faveur  d'une  voie  collatérale  posté- 

1.  Pierre  Delbet,  Rôle  de  Vinsuffisance  valvulaire  dans  les  varices.  Leçons 
cliniques  faites  h  l'Hôtel-Dieu  en  août-septembre  1897,  p.  213. 

2.  A.  Pearce  Gould,  The  Lancet,  8  avril  1899,  p.  94. 

3.  Lederrhose,  Centralbl.  fur  Chir.,  1903. 

4.  Viannay,  Rev,  Chir.,  10  janvier  1905,  p.  78. 
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rieure  et  aussi  de  branches  antérieures  volumineuses  et  anastomo- 
tiques  dans  le  même  sens  (voir  fig.  1). 

L'injection  au  suif  a  mis  en  évidence  les  particularités  de  la  fig.  1. 

Un  autre  inconvénient  des  ligatures  étagées  et  résections  par- 
tielles, en  dehors  du  retour  possible  à  l'état  antérieur,  existe  dans 
ce  fait  qu'elles  respectent  tout  un  réseau  jambier  de  veines  très 
malades  qui  restent  exposées  à  l'influence  de  la  poussée  profonde  et 
aux  complications  qu'elle  peut  faire  apparaître,  comme  à  l'infection 
elle-même,  toujours  possible  et  facile  sur  des  veines  aussi  altérées. 

Tous  accidents  qu'une  résection  totale  et  large  des  troncs  et  des 
brtinches  ne  laisse  plus  à  craindre. 

D'autre  part,  de  nombreuses  varices  sont  à  opérer  en  dehors  de 
celles  où  le  relliix  saphénien  existe.  On  voit  chaque  jour  de  grosses 
varices  jambières,  douloureuses,  gênantes  et  compliquées  ou  non, 
sans  qu'il  y  ait  de  reflux  saphénien  appréciable  et  pour  lesquelles, 
si  on  veut  une  guérison  durable,  il  faut,  par  une  opération,  sup- 
primer, avec  les  lésions,  la  cause  qui  les  a  créées  et  les  entretient, 
c'est-à-dire  «  la  poussée  profonde  >. 

Or,  pour  atteindre  la  poussée  profonde,  grande  cause  mécanique 
des  varices  et  de  leurs  complications,  il  faut  atteindre  les  veines 
perforantes  par  lesquelles  elle  s'exerce. 

Le  système  saphéne  interne  reçoit  en  effet,  dans  toute  sa  hauteur, 
mais  surtout  à  la  jambe,  des  veines  dites  a  perforantes,  »  qui 
s'échappent  des  masses  et  des  interstices  musculaires  où  elles  sont 
anastomosées  avec  les  veines  profondes,  traversent  l'aponévrose 
jambière,  et  se  jettent  dans  les  veines  superficielles. 

Ces  veines  perforantes,  qui  anastomosent  la  circulation  superfi- 
cielle du  membre  avec  la  circulation  profonde,  sont  directes  ou 
indirectes  *,  c'est-à-dire  qu'elles  vont  directement  d'un  tronc  super- 
ficiel à  un  tronc  profond,  ou  qu'elles  ne  se  rendent  de  Tun  à  l'autre 
que  par  l'intermédiaire  du  réseau  musculaire. 

Parmi  ces  deux  variétés  de  perforantes,  les  anatomistes  distinguent 
dans  les  conditions  normales  : 

1**  Des  perforantes  dépourvues  de  valvules  et  qui  sont  des  voies 
neutres  allant  du  système  profond  au  superficiel. 

ii'  Des  perforantes  qui  par  leurs  valvules  conduiraient  le  sang  de 
la  surface  à  la  profondeur. 

3°  Des  perforantes  qui  dirigent  le  sang  des  veines  profondes  aux 
veines  superficielles  (Gharpy). 

Verneuil  les  avait  étudiées  et  Braune  en  a  décrit,  unissant  les 

1.  Voir  Cliarpy,  in  Traité  iVAnatomie  de  Poirier,  p.  1044. 


Pig.  1.  —  Photographie  d'une  dissection  faile  sur  le  membre  droit  du  sujet  de  rObiservatioa  I. 
T.  F,  tronc  fémoral  ;  E.  M,  embouchure  ampullaire  de  la  saphène  dans  le  tronc  fémoral  ; 
S.  S,  segment  supérieur  fémoral  de  la  saphène  interne,  laquelle  avait  été  réséquée  entre  deux 
points  S,  et  S,;  V.  A.  S,  veines  variqueuses  antérieures  à  la  saphène  interne,  anaatomotiques 
de  bas  en  haut  et  à  la  faveur  desquelles  le  sang  des  varices  jambières  remonte  au  segment 
supérieur  S.  S,  de  la  saphène  interne;  S.  I,  segment  inférieur,  très  malade;  V.  G.  S,  veine 
collatérale  néoformée  postérieure  à  la  saphène  interne,  et  qui,  formée  de  plusieurs  segments,, 
a  contribué  à  remettre  en  communication  los  deux  bouts  S.  S  et  S.  I  de  la  saphène  interne  ; 
V.  P.  S,  veines  postérieures  à  la  saphène  interne;  V.  A.  S.  S.  veines  anastomoliques  d'une 
saphène  à  l'autre;  P,  P,  veines  perforantes. 
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veines  tibiales  antérieures,  postérieures,  péronières  aux  systèmes 
saphéniens.  Ce  sont  surtout  ces  perforantes  jambières,  qui  ont 
attiré  notre  attention  par  leur  importance. 

Dans  les  conditions  normales,  ces  perforantes  paraissent  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  circulation  du  membre  inférieur. 

D'après  Houzé  \  Le  Dentu  ^,  la  plus  grande  partie  du  sang  des 
organes  profonds  passerait  par  les  veines  profondes  et  celui  des 
organes  superficiels  (peau,  pannicule  adipeux)  par  les  veines  super- 
cielles;  mais  les  veines  perforantes  qui  unissent  les  systèmes  super- 
ficiel et  profond  supposent  qu'ils  peuvent  se  suppléer  réciproque- 
ment. 

Houzé,  Le  Dentu,  pensent  que  normalement  le  sang  du  pied  va 
des  veines  profondes  aux  veines  superficielles,  tandis  qu'à  la  jambe 
et  à  la  cuisse  le  sang  se  décharge  de  la  surface  à  la  profondeur. 

Theile  et  Henle  '  pensent  au  contraire  que  le  sens  du  courant  est 
dirigé  de  la  profondeur  à  la  superficie;  et  Klotz  montre  que  beaucoup 
des  perforantes  étant  avalvulaires  doivent  être  neutres  et  peuvent 
diriger  le  sang  tantôt  vers  la  sur&ce,  tantôt  vers  la  profondeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  cours  de  nos  opérations  sur  les  varices  et 
de  nos  dissections,  nous  avons  souvent  trouvé  de  nombreuses  per- 
forantes à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  et  en  rapport  intime  avec  les 
paquets  variqueux. 

De  part  et  d'autre  nous  en  avons  trouvé  qui  aboutissaient  les  unes 
directement  aux  troncs  saphéniens,  les  autres,  plus  nombreuses,  à 
leurs  branches  d'origine.  Nous  les  avons  toujours  vues  beaucoup 
plus  grosses  à  la  jambe  qu'à  la  cuisse  (voir  fig.  1,  2,  3). 

Chez  certains  variqueux,  elles  étaient  énormes  au  niveau  des 
jambes,  atteignant  toujours  leur  maximum  de  développement  dans 
la  zone  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  qui  sont,  il 
faut  le  remarquer,  les  lieux  d'élection  des  plus  grosses  varices,  des 
hémorragies  les  plus  redoutables,  et  des  ulcères  variqueux. 

Au  point  de  vue  des  ulcères  variqueux,  Rémy  distingue  des  ulcères 
par  rupture  d'ampoules  de  saphène  et  des  ulcères  par  rupture 
d'ampoules  de  communicantes. 

Nous  avons  constaté  des  faits  du  même  ordre;  mais  les  ulcères 
de  perforantes  nous  ont  paru  être  les  plus  fréquents;  et,  récemment 
encore,  nous  observions  un  cas  très  démonstratif,  chez  un  malade 
qui  avait  eu  de  nombreux  ulcères  aux  deux  jambes  et  chez  lequel 
on  trouvait  superposés,  au  niveau  de  l'interstice  du  jambier  anté- 

1.  Houzé,  Thèse  de  Paris,  1854,  cité  par  Charpy. 

2.  Le  Dentu,  Circulation  veineuse  du  pied  et  de  la  jambe,  Th.  Paris,  1869. 

3.  Charpy,  loc.  cil. 
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Fig.  3.  —  Photographie  d'une  dissectioa  faite  sur  le  membre  droit  du  sujet  de  robservation  I. 
T.  F,  tronc  fémoral;  V.  A.  S,  veines  antérieures  à  la  saphène  interne,  variqueuses  et  anas- 
tomosées de  liaut  en  bas;  S.  S,  segment  supérieur  de  la  saphéne  interne  réséquée  entre 
les  points  S,  et  S,;  V.  P.  V.  P,  veines  perforantes  émergeant  des  masses  musculaires  de  la 
cuisse  pour  aboutir  aux  branches  collatérales  de  la  saphène;  V.  C.  S,  veine  collatérale  pos- 
térieare  à  la  saphène,  néoformée  comme  l'indique  son  aspect  et  qui  rétablit  la  continuité 
entre  les  deux  segments  supérieur  et  inférieur  de  la  saphène. 


1 


874  REVUE   DB  CH1RUR(HE 

rieur  et  de  Textenseur  des  orteils,  deux  ulcères  par  rupture  d'am- 
poules de  veines  communicantes.  Us  avaient  les  dimensions  de 
pièces  de  1  et  de  2  francs.  Il  est  probable  d'ailleurs  que  nombre  de 
grands  ulcères  se  font  à  la  fois  par  rupture  d'ampoules  perforantes 
et  d'ampoules  de  saphène  ou  de  branches  de  saphène. 

Quand  les  perforantes  jambières  sont  ouvertes  brusquement  au 
cours  d'une  résection  de  varices,  elles  donnent  parfois,  en  quelques 
instants,  un  flot  ou  un  jet  de  sang  qui  montre  Fimportance  de  la 
circulation  qui  s'opère  dans  ces  veines  et  la  forte  tension  que  peut 
y  atteindre  le  sang. 

Dans  l'Observation  I,  rapportée  plus  loin,  nous  avons  injecté  et 
disséqué  ces  veines  et  nous  avons  pu  constater  leur  grand  nombre 
et  leur  grand  volume  chez  un  ancien  variqueux. 

Nous  avons  vu  nettement  qu'à  leur  point  d'abouchement  dans  les 
veines  superficielles,  celles-ci  sont  plus  ampullaires  et  plus  malades 
que  dans  tous  les  autres  points  de  leur  trajet.  Au  point  d'arrivée  de 
la  perforante,  il  y  a  souvent  ampoule  sur  la  veine  superficielle  et 
et  ampoule  sur  la  perforante  elle-même. 

Cette  dernière  constatation  des  plus  évidentes  sur  notre  dissection- 
a  été  difficilement  rendue  par  la  photographie;  voyez  cependant 
les  figures  1,  2,  3,  qui  montrent  un  certain  nombre  de  ces  veines. 
Elle  mettait  l^ors  de  doute,  par  le  seul  aspect  des  lésions,  toute  Tin- 
fluence  que  la  «  poussée  profonde  peut  exercer  sur  les  veines  super- 
ficielles à  la  faveur  des  perforantes  ». 

Parmi  ces  veines  perforantes,  il  en  est  deux  ou  trois,  qui,  à  pin- 
sieurs  reprises,  ont  attiré  notre  attention  par  leur  volume  et  les 
accidents  qu'elles  pouvaient  entraîner.  Elles  sont  situées  à  6  à 
10  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  interne,  en  arrière  da 
bord  interne  du  tibia. 

Elles  sont  représentées  en  V,  p.  875,  dans  la  figure  3. 

Habituellement  très  grosses,  nous  avons  vu  dans  un  cas  ; Obs.  10) 
que  l'une  d'elles  venait  d'être  le  siège  d'une  hémorragie  profuse, 
chez  un  malade  opéré  au  lendemain  de  son  accident,  et  où  la 
lésion  qu'elle  présentait  était  encore  toute  fraîche. 

D'ailleurs  l'énorme  quantité* de  sang  que  les  perforantes  d& 
régions  moyenne  et  inférieure  de  la  jambe  déversent  parfois  en 
quelques  instants  quand  on  les  ouvre,  la  minceur  parfois  extrême 
de  leurs  parois,  nous  laissaient  à  penser  qu'elles  devaient  souvent 
être  le  siège  des  hémorragies  les  plus  redoutables  des  varices. 

Ces  veines  perforantes  paraissent  aussi  jouer  un  rôle  important 
dans  le  développement  des  varices  localisées;  et  nous  avons  observé 
des  faits  qui  tendent  à  le  prouver. 
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Fig.  3.  —  Photographie  d'une  di?4seclton  du  membre  droit  du  sujet  de  l'Observation  1. 
Un  certain  nombre  de  perforantes  jambières  sont  visibles  en  V.P;  maià  cerUines  restent  cachées 
par  les  ampoules  variqueuses  auxquelles  elles  aboutissent;  S.  S,  segment  supérieur  de  la 
saphène;  S.  I,  segment  inférieur  de  la  saphène;  O.  S,  origine  de  la  saphènc;  S,  et  S„  points 
au  niveau  desquels  la  saphène  a  été  sectionnée  pour  être  réséquée;  V.  C.  S.  veine  collatérale 
postérieare  à  la  saphène,  ncoformée;  V,  A.  S.  S.  veines  anaslomotiques  entre  les  systèmes 
saphéniens  interne  et  externe;  V.  A.  S,  veines  jambières  antérieures  à  la  saphène  et  qui  sont 
tributaires  :  1<*  delà  saphène  à  la  jambe  par  un  rameau  visible  au  tiers  supérieur  de  la  jambe; 
'29  de  la  saphène  à  la  cuisse  par  le  réseau  anastomotique  ascendant  qu'on  voit  au-devant  de 
la  saphène  ;  3°  des  veines  postérieures  au  tronc  de  la  saphène  à  la  jambe,  par  le  gros  rameau 
ampuUaire  V.  A.P:  V.  P,  veines  perforantes  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 
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On  sait  que  les  varices  localisées  se  rencontrent  surtout  en  trois 
points  :  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  au  tiers  inférieur  de  la 
€uisse,  au  triangle  de  Scarpa,  autour  de  la  crosse  de  la  saphène. 
Parfois  aussi,  en  un  point  quelconque  de  la  périphérie  du  membre. 

Or,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe  et  surtout  du  tiers 
inférieur,  il  y  a  des  perforantes  nombreuses  qui  relient  les  veines 
tibiales  antérieures,  postérieures  et  musculaires  aux  veines  super- 
ficielles; au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  il  y  a  des  veines  qui,  à  la 
hauteur  du  canal  de  Hunter,  vont  de  la  veine  fémorale  à  la  veine 
saphène  interne;  et,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  c'est  la  crosse 
de  la  saphène  elle-même  qui  va  à  la  veine  profonde. 

En  chacun  de  ces  points  la  poussée  profonde  s'exerçant  locale- 
ment, en  raison  peut-être  d'une  disposition  anatomique  toute  par- 
ticulière des  perforantes  et  des  valvules  des  veines  profondes  à  ce 
niveau,  pourra  créer  un  paquet  de  varices  localisées. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  nettement  constaté,  avec  des 
paquets  de  varices  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  de  grosses  perfo- 
rantes reliant  la  saphène  interne  à  la  fémorale  au  niveau  du  canal  de 
Hunter.  De  même,  on  trouve  souvent,  au  centre  ou  en  un  point 
d'un  paquet  de  varices  isolées,  une  volumineuse  perforante,  qui  les 
alimente  et  paraît  bien  en  être  la  source  première. 

D'autre  part,  les  figures  2  et  3  sont  assez  suggestives  et  montrent 
qu'au  niveau  des  points  où  émergent  des  perforantes,  les  varices 
sont  particulièrement  marquées  et  sinueuses.  Chaque  veine  perfo- 
rante parait  avoir  fait  son  paquet  de  varices. 

Les  considérations  précédentes,  qui  visaient  surtout  le  système 
saphène  interne,  sont  entièrement  applicables  au  système  saphène 
externe  et  montrent  combien  il  sera  important  d'y  supprimer  aussi 
les  voies  de  la  poussée  profonde,  si  on  veut  obtenir  la  guérison  des 
varices  superficielles  du  territoire  externe  comme  celle  du  territoire 
interne. 

Or,  on  ne  parviendra  à  supprimer  ces  voies  de  la  poussée  pro- 
fonde qui  sont  les  veines  perforantes  que  par  la  résection  totale, 
ou  du  moins  aussi  complète  que  possible  des  troncs  superficiels  et 
de  leurs  grosses  branches  collatérales,  dans  leur  portion  avoisinant 
le  tronc. 

La  résection  totale  des  troncs  variqueux  réalise,  en  même  tempe 
que  la  suppression  des  varices  dont  ces  troncs  sont  le  siège,  l'obli- 
tération des  veines  perforantes  qui  y  aboutissent. 

Les  perforantes  se  trouveront  fermées  par  ligature  au  momen 
de  l'ablation  des  troncs. 

Du  même  coup,  la  résection  totale  supprime  la  poussée  profond 
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Fig.  4.  —  Photographie  d'une  disseclion  faite  sur  le  membre  droit  da  sujet  de  l'Observalion  K 

vue  postérieure. 
V.  G.  S.  I,  veine  collatérale  à  la  saphène  interne  et  qui  paraissait  néoformée  ;    V.  V.  A.  S.  S, 

veines  variqueuses  anastomotiques  entre  les  deux  systèmes  saphéniens;  S.  E,  veine  eaphène 

externe;  EM.  S.  E,  embouchure  de  la  saphène  externe. 
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et  les  varices  ;  et,  si  le  reflux  superficiel  existait,  elle  l'arrête  à  la 
crosse  même  de  la  veine  saphène. 

Les  causes  disparaissant  avec  les  lésions,  le  membre  se  trouve 
d'emblée  et  définitivement  débarrassé  d'un  ensemble  de  veines 


Fiî^.  b.  —  Malade  du  type  de  ceux  chez  qui  il  est  nécessaire  de  réséquer  les  deux  sapbènts. 
pour  obteuir  un  résultat  satisfaisant. 


malades  exposées  aux  divers  accidents  de  l'infection,  de  l'ul- 
cération, de  la  phlébite  avec  embolie  possible  à  distance,  de  l'hé- 
morragie profuse... 

Et  c'est  pourquoi,  quand  il  existe  en  même  temps  que  des  varices 
de  la  saphène  interne,  des  varices  de  la  saphène  externe,  il  faut, 
pour  que  l'intervention  ait  un  résultat  complet,  réséquer  complè- 
tement les  deux  troncs  saphéniens. 

Il  existe  d'ailleurs  entre  eux  des  anastomoses  que  les  varices 
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dilatent  souvent  beaucoup.  On  peut  voir  en  effet,  que  sur  le 
membre  gauche  du  sujet  de  l'Observation  I,  où  la  saphène  interne 
et  ses  grosses  branches  jambières  ont  été  réséquées,  il  persiste  trois 


Fig.  6. 


gros  troncs  variqueux  entretenus  par  la  saphène  externe  et  à  la 
faveur  desquels  s'est  trouvé  injecté  ce  qu'on  voit  du  système  saphène 
interne  nouvellement  formé.  Notre  injection  a  été  poussée  par  la 
saphène  externe  (voir  fig.  11  et  12). 

Ces  photographies  montrent  qu'il  y  aurait  eu  un  réel  avan- 
tage, chez  ce  sujet,  à  enlever  le  tronc  de  la  saphène  externe,  en 
même  temps  que  celui  de  l'interne,  pour  obtenir  la  suppression 
complète  des  varices  de  ce  membre.  A  fortiori,  ces  mêmes  grosses 
anastomoses  d'un  territoire  à  l'autre  existent-elles  variqueuses  sur 


880  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

le  membre  droit  (voy.  photographies  1,  3  et  4),  où  la  saphène  n'a 
subi  qu'une  résection  partielle  fémoro-jambière  (voir  Obs.  1). 

Nous  rapportons  d'ailleurs  des  observations  où  un  premier 
résultat  obtenu  par  une  résection  totale  de  saphène  interne  n'a  été 
absolument  complet  que  par  une  deuxième  opération  de  résection 
totale  de  la  saphène  externe. 

Aussi  ^  en  raison  des  anastomoses  volumineuses  qui  existent  entre 
les  deux  systèmes  saphènes  quand  ils  sont  variqueux  simultané- 
ment, comme  en  raison  de  la  persistance  dans  le  système  saphène 
externe  non  réséqué  des  accidents  qui  lui  sont  propres,  noos 
n'hésitons  plus  aujourd'hui,  quand  un  malade  se  présente  avec  de 
grosses  varices  intéressant  nettement  les  deux  territoires  saphé- 
niens,  à  réséquer  dans  une  même  séance  les  deux  troncs  saphéniens 
(voir  fig.  5,  et  les  Obs.  IV,  V,  VI,  VII).... 

Les  considérations  qui  précèdent,  développées  surtout  en  vue 
des  varices  simples,  sont  entièrement  applicables  aux  ulcères  vari- 
queux. 

Cependant,  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  au  point  de 
vue  du  traitement,  deux  sortes  d'ulcères  variqueux  : 

l*"  Ceux  qui,  superficiels  et  peu  étendus,  sont  susceptibles  de 
guérir  assez  rapidement  par  le  repos  et  des  pansements  appropriés. 

2""  Ceux  qui,  larges  et  profonds,  ne  guérissent  pas,  parles  mêmes 
moyens,  ou  mettent  un  temps  très  long  à  guérir. 

Pour  les  premiers,  il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  avantage  à 
attendre  leur  guérison  spontanée,  avant  d'entreprendre  la  résection 
des  saphènes.  La  résection  faite  après  guérison  de  l'ulcère  pourra 
être  «  totale  »,  et  porter  toujours  sur  la  lésion  veineuse  qui  a 
engendré  l'ulcère. 

S'il  est  vrai,  comme  le  dit  Rémy,  que  tout  ulcère  adhère  à  une 
veine  et  qu'il  y  a  un  gros  avantage  à  atteindre  cette  veine,  il  ne  Test 
pas  moins  qu'on  l'atteindra  plus  facilement  et  avec  plus  de  chances 
de  guérison  de  la  plaie  opératoire,  si  l'ulcère  est  cicatrisé  que  s'il 
est  ouvert  et  suppurant. 

La  résection  totale  pratiquée  après  cicatrisation  de  l'ulcère  gué- 
rira le  malade  de  ses  varices  et  le  mettra  à  l'abri  de  toute  récidive 
possible  de  cet  ulcère. 

On  sait,  en  effet,  combien  ces  petits  ulcères  paraissent  et  dispa- 
raissent facilement,  suivant  que  le  malade  est  au  repos  ou  travaille. 

Pour  les  ulcères  de  la  seconde  catégorie,  larges,  profonds,  rebelles, 
c'est  la  résection  immédiate,  «  aussi  complète  que  possible  »  des 
varices  qui  nous  a  paru  préférable;  mais,  nous  n'avons  pas,  comme 
le  recommande  Rémy,  cherché  à  atteindre  au  sein  de  l'ulcère  les 


TERRIER  et  ALGLAVE.  —  iiésection  totale  dbs  Sâphènes  881 

veines  intéressées,  par  crainte  des  accidents  septiques  ou  de  phlébite 
profonde  qui  pouvaient  en  résulter. 

Nos  opérations  nous  ont  donné  des  guérisons  qui  se  sont  mon- 
trées durables;  et  nous  les  avons  obtenues  dans  des  cas  d'ulcères 
anciens  et  rebelles  où  d'autres  procédés  avaient  échoué  (voir  en 
particulier  Obs.  III). 

Ce  n'est  pas  qu'on  puisse  espérer  trouver  dans  la  résection,  aussi 
complète  que  possible,  une  méthode  toujours  infaillible  sur  des 
ulcères  anciens  dont  la  pathogénie  est  parfois  complexe;  mais  nous 
la  croyons  préférable  aux  autres  procédés,  parce  que  son  action  est 
forcément  plus  efficace  que  la  leur  sur  l'élément  varice,  qui  est 
entré  en  jeu  dans  la  production  de  l'ulcère. 

Avec  les  ulcères  les  plus  tenaces,  ce  sont  les  doubles  résections 
des  troncs  saphéniens,  faites  dans  toute  l'étendue  où  les  ulcères  les 
laissaient  abordables,  qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Nous  avons  eu  de  belles  guérisons  sur  de  grands  ulcères  par  la 
résection  d'une  seule  saphène  du  côté  correspondant;  mais,  dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  dû,  après  une  première  résection  faite 
sur  la  saphène  interne,  en  faire  une  seconde  sur  la  saphène  externe, 
pour  obtenir  un  résultat  complet. 

Gosset  nous  a  dit,  tout  récemment,  que  dans  un  cas  il  avait  fait, 
il  y  a  quelques  années <léjà,  une  opération  analogue,  pour  un  large 
ulcère  de  jambe  réfractaire  à  la  guérison  et  que  le  résultat  avait 
été  très  satisfaisant. 

Voici,  résumées,  quelques  observations  instructives  à  cet  égard. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  homme  de  soixaute-lrois  ans,  opéré  une 
première  fois  il  y  a  deux  ans,  en  janvier  1004,  pour  des  varices  des  deux 
jambes  avec  ulcères  existant  depuis  très  longtemps.  Les  ulcères  apparais- 
saient et  disparaissaient  alternativement  sur  Tune  et  l'autre  jambes  et  le 
malade  en  souffrait  d'une  manière  presque  constante  (voy.  Obs.  complète 
n»  3). 

En  raison  de  l'importance  plus  grande  des  lésions  à  gauche  qu'à  droite, 
nous  lui  fîmes,  comme  opération  et  dans  une  même  séance,  une  réseclion 
intégrale  de  la  veine  saphène  interne  à  gauche  et  une  opération  de  Moreschi  * 
modifiée,  suivant  la  manière  de  Mariani  et  de  Reclus;  à  droite,  modifiée 
aussi,  dans  le  même  sens,  par  Hardouin  et  La  Pipe  ^. 

Cette  même  opération  avait  été  essayée,  un  certain  nombre  de  fois,  par 
Gosset  dans  le  service  de  M.  Terrier. 

Cette  dernière  consiste  en  une  section  circulaire  de  la  peau  et  du  réseau 
veineux  sous-cutané  au-dessus  de  l'ulcère,  au  niveau  de  la  jarretière,  avec 
la  ligature  double  de  toutes  les  veines  sectionnées. 

1.  Moreschi,  Clinica  chirurgica,  anno  VII,  n"  2,  p.  89. 

2.  Hardouin  et  La  Pipe,  Presse  médicale  du  17  janvier  1906. 
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Cette  manière  de  faire  devait  nous  permettre  de  jager,  sur  un  même 
malade,  de  la  valeur  des  deux  opérations  au  point  de  vue  de  la  réappari- 


Flg.  7.  —  A  gauche  résection  de  la  saphène  interne  par  deux  incisions  une  fémoro-jambiére  et 
une  jambi«'re,  visible  encore  sur  la  photographie  ;  à  droite  on  voit  à  la  hauteur  de  U  jarreiière 
l'iDoision  circulaire  de  Mariani-Heclus  qui  avait  été  primitirement  faite  ;  mais  on  voit  à  petne 
sur  la  photographie  l'incision  de  résection  totale  de  la  saphène  interne  qai  fat  faite  secoodii- 
rement  (voir  Observation  lllet  autres  photographies). 


tion  ou  non  des  ulcères  que  le  malade  avait  présentés  alternativement  aox 
deux  jambes. 

Encore  le  membre  gauche,  où  était  faite  la  résection,  était-il  beaucoup 
plus  malade  que  le  droit  où  était  fait  le  Mariani-Reclus. 

Le  résultat  lut  que  les  varices  du  côté  gauche  disparurent  complète- 
ment et  qu'aucun  ulcère  ne  s  y  est  reproduit  depuis  cette  époque,  tandis 
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qQ*à  droite  rolcère,  qui  existait  fut   momentanément  guéri;  mais  les 
varices  persistèrent  (voy.  phot.  jointe  à  TObservation  IH),  et  amenèrent  la 


Fig.  8. 


production  d'un  nouvel  ulcère  pour  lequel  le  malade  revenait  à  la  Pitié  en 
juillet  1905. 

A  ce  moment-là,  nous  lui  fîmes  une  résection  totale  de  sa  veine  saphène 
interne  du  côté  droit;  et,  depuis  cette  seconde  opération,  c'est-à-dire  depuis 
huit  mois,  il  a  deux  jambes  en  parfait  état  (voy.  fig.  7  ci-dessus  prise  en 
janvier  1906). 


■™1 
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Chez  ce  malade,  la  résection  simple  mais  totale  des  saphènes 
internes  a  donc  suffi  à  droite  comme  à  gauche  à  donner  la  guérison 
durable  des  varices  et  des  ulcères. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  qui  vont  suivre. 

Sur  un  malade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  celui  de  TObsei-vation  IV,  nous 
avions  afTairc  à  un  ulcère  des  plus  rebelles  et  des  plus  graves  dont  Texis- 
tence  remontait  à  plus  de  vingt-cinq  ans,  dont  la  guérison  complète  n^avait 
jamais  été  obtenue,  et  qui,  au  moment  où  le  malade  venait  à  rhôpital, 
mesurait  9  centimètres  de  hauteur,  7  en  largeur,  pour  s'étendre  à  uu«; 
grande  prolondeur  derrière  le  bord  interne  du  tibia.  Cet  ulcère  s'accom- 
pagnait d'énormes  varices,  qui  irradiaient  autour  de  lui  (ainsi  qu*en 
témoigne  la  figure  8  et  Tobservatlon  IV). 

Ce  malade  est  opéré  une  première  fois  le  28  juin  1905;  et  sa  veine 
saphène  interne  est  réséquée  depuis  le  triangle  de  Scarpa  jusqu*à  Tulcère. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  Tulcère  parait  se  combler 
rapidement  dans  les  jours  qui  suivent.  Toutefois,  après  trois  ou  quatre 
semaines,  la  cicatrisation  ne  fait  plus  de  progrès;  et  le  22  août,  malgré 
notre  désir  de  conserver  le  malade  pour  lui  réséquer  la  saphèoe  externe 
du  même  membre  et  tenter  d'avoir  la  guérison  complète,  il  sort  incomplè- 
tement guéri,  avec  un  ulcère  qui  a  encore  3  centimètres  de  long  et  S  d^ 
large,  sans  profondeur  cependant. 

Nous  le  revoyons  le  17  septembre,  trois  mois  après  l'opération.  Il  n'est 
pas  encore  guéri. 

Il  revient  de  nouveau  à  la  Pitié  le  21  novembre,  avec  un  ulcère,  presque 
en  surface  plane,  mais  dont  les  dimensions  sont  encore  de  5  centimètres 
en  longueur  et  3  centimètres  en  largeur. 

De  la  périphérie  de  cet  ulcère  on  voit  partir,  au  côté  interne,  de  grosses 
veines  respectées  par  la  première  intervention  ;  elles  se  réunissent  en  un 
tronc  qui  monte,  peu  volumineux  en  arrière  de  l'ancienne  saphène  ;  et,  ao 
côté  externe,  de  grosses  varices  du  système  saphène  externe. 

Une  seconde  intervention  est  pratiquée  quelques  jours  après,  pour  l'abla- 
tion de  ces  grosses  varices  restantes,  internes  et  externes.  Une  première 
incision  est  faite  au  côté  interne  ;  elle  va  de  l'ulcère  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  et  permet  d'enlever  les  grosses  veines  qu'on  y  voit.  Une  deuxième 
incision  est  faite  en  arrière,  qui  permet  de  réséquer  la  saphène  externe  et 
un  segment  assez  long  de  ses  grosses  branches. 

Les  suites  de  cette  intervention  sont  très  bonnes;  et,  dans  les  jours 
qui  suivent,  la  cicatrisation  de  l'ulcère  fait  des  progrès  rapides. 

Toutefois,  après  quelques  semaines,  ces  progrès  s'arrêtent  et  il  reste 
une  petite  surface  de  moins  d'un  centimètre  carré  qui  ne  guérit  pas. 

C'est  pour  la  combler  qu'à  la  date  du  18  janvier  nous  pratiquons  à  sa 
surface  deux  greffes  dermo-épidermiques  des  dimensions  d'une  lentille  et 
qui  nous  donnent  rapidement  la  guérison. 

La  troisième  observation  (Obs.  V)  est  celle  d*un  malade,  âgé  de  soixante 
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am,  mécanicien,  qui  esl  opérf  h  la  Pilié  en   \9Ùk  pour  un  nlcêre  siégeant 

au  cùté  interne  de  !a  jambe  (gauche  et  des  varices  occupant  toul  le  membre. 

fl  subit  une  réseelion  complète  de  la  saphèneinterne  au-dessus  de  Tolcère, 


Il  sort  de  rhôpitai  guéri  de  cet  ulcère,  mais  avec  des  varices  qui  persis- 
tent au  côté  externe,  et  qui ,  ultérieurement,  donnent  lieu  à  un  ulcère  sié- 
geant au-dessus  de  la  malléole  externe,  tandis  que  le  côté  interne  reste 
guéri  (voir  pbotogr*). 

Malgré  la  réapparition  de  cet  ulcère  externe,  le  malade  déclare  que  le 
membre  opéré  a  subi  une  amélioration  énorme^  par  rapport  à  celui  qui  ne 
Ta  pas  été  et  dont  Tim potence  cs£  presque  absolue. 
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Dans  une  seconde  opération  on  lui  résèque  la  saphène  externe  gauche; 
et  il  guérit  de  Fulcère  correspondant  (voir  photogr.)- 

La  quatrième  observation  (voir  Obs.  VI)  a  trait  à  un  malade  âgé  de  cin- 
quante-trois ans,  ébéniste,  qui  depuis  1869  a  des  varices  des  deux  membre» 
avec  des  ulcères  apparus  vers  i88i-188o. 

Après  avoir  essayé  tous  les  traitements  médicaux  possibles,  il  alla 
réclamer  une  opération,  à  Tbôpital  Gochin. 

Cette  opération  est  faite  au  mois  d'août  1905  et  suivant  la  méthode  des 
ligatures  étagées.  Celles-ci  dont  il  porte  encore  les  cicatrices  ont  été  faites 
à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  comme  un  peu 
au-dessous  du  condyle  interne  du  fémur. 

Cette  opération  donna  une  amélioration  sensible  des  douleurs,  de  It 
gène  fonctionnelle  et  des  ulcères;  mais  elle  ne  fut  que  momentanée,  et» 
trois  mois  après,  au  mois  de  novembre  1905,  les  douleurs  reparaissaient 
dans  la  jambe,  en  même  temps  qu*un  nouvel  ulcère  se  constituait  sous  la 
malléole  externe. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  entendit  parler  des  résections  totales  faites 
à  la  Pitié;  et  il  vint  nous  demander  une  opération  plus  complète  que  la 
première. 

A  son  arrivée  à  la  Pitié,  nous  trouvons  de  volumineuses  varices  au  côté 
interne  et  au  côté  externe  de  sa  jambe,  avec  un  ulcère  sous-malléolaire 
externe  (voir  phot.  9  et  10).  Nous  décidons  une  résection  double. 

Elle  est  pratiquée  le  5  janvier  1906  et  suivie  de  guérison  rapide  (voir 
photogr.  dans  Obs.  VI). 

Les  enseignements  qu'on  peut  retirer  de  ces  quatre  observations 
sont  les  suivants. 

De  la  première,  le  succès  durable  d'une  résection  totale  de  la 
saphène  interne  sur  des  varices  volumineuses  avec  vieil  ulcère  et 
sa  plus  grande  efficacité  que  l'opération  de  Mariani-Recius,  au 
moins  dans  un  cas. 

De  la  deuxième,  la  guék*ison  par  la  double  résection  des  sapliènes 
d'un  ulcère  très  ancien,  large  et  profond,  qui  n'avait  jamais  été 
guéri  et  ne  l'avait  été  qu'incomplètement  par  une  résection  totale 
interne. 

De  la  troisième,  la  guérison  durable  de  varices  et  d'un  ulcère 
interne  par  une  résection  totale  interne,  mais  l'apparition  ultérieure 
d'un  ulcère  externe  sur  des  varices  externes  qui  guérissent  égale- 
ment, ainsi  que  l'ulcère,  par  une  résection  totale  externe. 

De  la  quatrième,  rinefficacité  de  la  méthode  des  ligatures  étagées 
faites  sur  le  système  saphène  interne  pour  obtenir  la  guérison 
durable  de  varices  et  d'ulcères  anciens  et  le  succès  d'une  résection 
double  des  saphènes  appliquées  aux  mêmes  lésions. 

Ces  faits,  et  ceux  de  quelques  autres  observations  que  nous  don- 
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nons  plus  loin,  nous  permettent  de  répéter  que,  pour  obtenir  les 
résultats  les  meilleurs  et  les  plus  durables  dans  le  traitement  des 
varices  et  des  ulcères  qu'elles  entraînent,  il  faut  réséquer  le  plus 
possible  des  veines  malades,  et  avant  tout  chercher  à  les  atteindre 
dans  la  plus  grande  étendue  de  leurs  troncs  collecteurs  comme  dans 
les  veines  perforantes  qui  y  arrivent  au  niveau  des  cuisses  et  des 
jambes. 

Malheureusement,  Tulcère  arrête  Tincision  de  résection  du  tronc 
veineux  au-dessus  de  lui  et  siège  justement,  le  plus  souvent,  au 
niveau  des  grosses  perforantes  jambières,  qui  de  ce  fait  ne  peu- 
vent être  abordées,  pour  être  liées,  comme  cela  est  possible,  avec 
des  varices  simples. 

C'est  probablement  la  raison  pour  laquelje  on  ne  parvient  pas 
à  guérir  rapidement  tous  les  ulcères  d'ordre  essentiellement  vari- 
queux. 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  méthode  des  résections  aussi 
complètes  que  possible  est  la  plus  logique  pour  la  cure  de  Tulcère 
variqueux. 

Dans  ces  tout  derniers  temps,  et  dans  le  but  d'atteindre  aussi  le 
courant  sanguin  superficiel  sous-Jacenl  à  l'ulcère,  nous  avons,  pour 
celui  qui  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  ou  même  seule- 
ment à  quelques  centimètres  au-dessus  des  malléoles,  eu  l'idée 
de  faire  en  même  temps  que  la  résection  totale  au-dessus,  Tinci- 
sion  circulaire  basse,  sus-malléolaire  de  Moreschi.  Nous  l'avons 
faite  dans  un  cas  (voy.  Obs .  XX)  avec  un  résultat  satisfaisant  et 
rapide.  . 

Dans  l'avenir  nous  nous  promettons  de  refaire  cette  même  opé- 
ration ou  même  seulement  de  faire  au-dessous  de  Tulcère  une 
résection  des  origines  saphéniennes  et  de  leurs  branches,  comme 
elle  est  faite  au-dessus  pour  les  troncs. 

Cependant,  si  la  résection  totale  et  double  des  troncs  superficiels 
est  logique  au  point  de  vue  de  la  guérison  des  varices  et  des 
ulcères,  on  peut  se  demander  si  cette  opération  n'entraînera  pas  la 
suppression  complète  ou  presque  de  la  circulation  superficielle 
du  membre,  dont  l'utilité  ne  peut  manquer  d'exister. 

Les  anastomoses  qui  unissent  les  deux  circulations,  superfi- 
cielle et  profonde,  montrent  qu'elles  doivent  se  suppléer,  et  les 
veines  superficielles  apparaissent  comme  chargées  d'une  double 
fonction,  celle  du  retour  du  sang  veineux  cutané  et  sous-cutané 
et  celle  de  réservoir  chargé  de  loger  le  trop-plein  des  veines  pro-  . 
fondes  qui  leur  est  apporté  par  les  perforantes  surtout  au  moment 
des  grandes  arrivées  sanguines  du  travail  musculaire.  On  peut  donc 
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se  demander,  si,  en  supprimant  le  réseau  superficiel,  on  ne  provo- 
quera pas  d'accidents  de  gêne  circulatoire. 

La  crainte  de  ceux-ci  nous  a  paru  pouvoir  être  écartée  par 
Tobservation  de  nos  opérés  d'une  part  et  nos  dissections  de  l'autre. 

Sur  nos  malades  à  résection  totale  et  double,  comme  sur  ceux  à 
résection  totale  et  simple,  nous  avons  vu,  sauf  dans  un  cas  de 
varices  consécutives  à  une  phlébite  profonde  post-typhique  (voir 
Obs.  XVIIl^  que  non  seulement  l'opération  n'entraine  ni  œdème,  ni 
stase  sanguine,  ni  gêne  fonctionnelle  d'aucune  sorte,  mais  que  rapi- 
dement elle  procure  aux  malades  un  bien-être  persistant,  même  sous 
l'influence  de  la  fatigue. 

A  peine  sont-ils  guéris  de  l'intervention  que  les  malades  se  sen- 
tent des  jambes  <k  moins  lourdes  ]>,  c'est  l'expression  qu'ils  emploient, 
et  que  le  soulagement  qu'ils  étaient  venus  réclamer  leur  parait 
profond  à  mesure  qu'ils  reprennent  leurs  habitudes. 

D'autre  part,  il  se  refait  bientôt  des  veines  d'apparence  normale  et 
avec  des  dimensions  sans  doute  suffisantes.  Nous  l'avons  constaté 
sur  le  cadavre. 

Sur  le  cadavre  du  malade  de  TObservation  I,  l'injection  et  la  dis- 
section nous  ont  montré  des  vaisseaux  néoformés  en  tous  points 
d'apparence  normale. 

Sur  ce  sujet  (voir  fig.  11  et  12),  on  voit  partir  de  la  jambe  gauche, 
un  peu  en  arrière  du  trajet  de  Tancienne  saphène  interne,  une  veine 
nouvelle,  de  calibre  et  d'aspect  sensiblement  normaux,  se  distin- 
guant tout  de  suite,  par  cela  même,  des  anciens  vaisseaux  restants, 
qui  sont  irréguliers,  ampuUaires,  très  malades,  comme  on  le  voit  au 
bas  de  la  figure  il  à  la  jambe. 

Cette  veine  néoformée,  qui  a  dû  se  constituer  par  l'addition  de 
segments  préexistants,  de  petit  calibre,  est  apparue  au-devant  de  la 
malléole  interne  et  s'est  anastomosée  en  montant  vers  le  triangle  de 
Scarpa,  avec  quelques  veines  variqueuses  anciennes  qui  ont  échappé 
à  l'intervention. 

Sur  notre  dessin,  on  voit  en  effet,  à  la  jambe,  trois  grosses 
veines  très  variqueuses  et  qui  s'ouvrent  d'une  part  dans  la  saphène 
externe  et  de  l'autre  dans  la  néo-saphène  interne. 

De  la  même  façon  les  figures  1  et  2  montrent,  partant  de  la  jambe 
droite,  en  arrière  de  la  ligne  qu'occupait  le  segment  réséqué  de  l'an- 
cienne saphène  interne,  un  vaisseau  néoformé,  reconnaissable  à  son 
aspect,  comparé  à  celui  des  anciens  vaisseaux,  et  qui,  gagnant  le 
triangle  de  Scarpa  et  l'embouchure  de  la  saphène  interne  (voirfîg.  2), 
a  dû  recueillir,  peu  à  peu  et  de  plus  en  plus,  du  sang  que  celle-ci 
n'emportait  plus,  en  raison  de  la  résection  qu'elle  avait  subie. 
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Mais,  tandis  que  sur  le  membre  à  résection  partielle  le  vaisseau 
néoformé  a  eu  rinconvénient  de  ramener  à  l'état  antérieur  la  circn- 
lation  dans  les  veines  variqueuses  laissées,  sur  le  membre  à  résection 
totale  les  vaisseaux  néoformés  n'ont  pas  pu  avoir  le  même  désa- 
vantage, puisque  les  vaisseaux  malades  n'existaient  plus. 

La  résection  totale  et  double  des  troncs  saphéniens  n'entraîne 
donc  pas,  dans  le  membre,  de  gène  circulatoire  appréciable  dans  les 
temps  qui  suivent  l'opération;  et,  pour  l'avenir,  les  veines  malades 
enlevées  seront  remplacées  par  d'autres  néoformées  et  de  bonne 
apparence. 

Cependant,  quelque  avantageuses  que  soient  les  résections  totales 
dans  tous  les  cas  de  varices  généralisées  aux  deux  saphènes  et  com- 
pliquées ou  non  d  ulcère  de  jambe,  il  est  de  nombreux  cas  où  on 
pourra  obtenir  un  résultat  satisfaisant  sans  recourir  à  Tablation 
des  deux  saphènes. 

Ce  sont  d'abord  ceux  où  une  seule  des  saphènes,  interne  on 
externe,  est  intéressée  et  où  l'intervention  devra  rester  limitée  à  la 
veine  malade,  comme  dans  les  Observations  II,  III... 

Ce  sont  aussi  les  cas  de  varices  localisées,  soit  à  la  jambe  seule- 
ment, soit  à  une  portion  quelconque  du  membre. 

Dans  cette  dernière  catégorie  de  faits,  on  pourra  borner  son  inter- 
vention à  une  résection  partielle,  à  la  condition  que  celle-ci  porte 
directement  sur  les  varices  elles-mêmes  et  dans  toute  leur  étendue, 
pour  obtenir  avec  l'ablation  des  vaisseaux  malades,  la  suppression  <k 
l'arrivée  sanguine  par  les  perforantes. 

Que  si  on  avait  à  intervenir  pour  des  varices  localisées  à  la  jambe 
seulement  et  qu'on  veuille  ne  faire  qu'une  résectiop  partielle  de  la 
saphène  interne,  ce  serait  une  c  résection  jambière  b  qu'il  faudrait 
faire  et  dans  toute  la  hauteur  de  la  saphène  à  la  jambe,  et  toujours 
dans  le  but  de  supprimer  en  même  temps  les  lésions  et  la 
cause  principale  qui  les  entretient. 

On  ne  comprend  pas  pourquoi  on  ferait  à  la  cuisse  une  opéra- 
tion destinée  à  guérir  des  lésions  parties  de  la  jambe  et  qui  y  sont 
restées  localisées. 

Nous  avons  fait  cette  opération  de  résection  jambière  dans  un  cas 
de  varices  limitées  exclusivement  au  côté  interne  de  la  jambe,  et  an 
lendemain  d'une  hémorragie  énorme  par  rupture  d'une  ampoule  de 
veine  perforante  (voir  Obs.  X  et  phot.),  et  aussi  dans  un  cas  de 
varices  jambières  avec  ulcère  malléolaire,  dont  nous  avions  attendu 
la  guérison  (Obs.  XXI). 

Les  indications  de  la  résection  des  saphènes  existent  dans  tous  les 
cas  de  varices  essentielles  superficielles  dont  le  malade  se  plaint 
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beaucoup,  quand  elles  entraînent  des  douleurs  constantes  ou  inter* 
mittentes,  de  Timpotence  fonctionnelle,  plus  ou  moins  complète^  '■', 

quand  elles  sont  accompagnées  de  phlébite  avec  thromboses  plus  1 

ou  moins  étendues  et  toujours  des  plus  dangereuses,  par  les  embo-  ;] 

lies  qu'elles  entraînent  si  fréquemment.  Les  thromboses  ampullaires-  '^ 

des  varices  sont  responsables  de  beaucoup  de  cas  de  mort  subite,  \^ 

qu'elles  occasionnent  par  embolie.  j 

C'est  aussi  pour  les  hémorragies  et  les  ulcères,  auxquels  elles-  ;r| 

donnent  lieu,  que  les  varices  sont  à  craindre  et  doivent  être  résé-  | 

quées  intégralement  et  défmitivement,  à  partir  du  moment  où  elles-  | 

sont  devenues  menaçantes.  Leur  résection  est  aussi  le  meilleur  trai^  ^ 

tement  préventif  de  toutes  leurs  complications.  ] 

11  y  a,  dans  Timportance  des  varices  et  des  inconvénients  qu'elles^  >j 

entraînent,  une  question  de  degré,  que  le  chirurgien  et  le  malade  ont  (^ 

à  apprécier  pour  décider  de  l'opportunité  d'une  intervention,  et  ^: 

de  l'étendue  qu'il  convient  de  lui  donner;  et  il  n'y  a  de  contre- 
indications  à  la  résection  des  varices  que  dans  l'état  général  de» 
malades.  ! 

L'âge  avancé,  les  lésions  cardiaques  manifestes,  l'artério-sclérose  'l 

évidente,  l'obésité  très  marquée,  l'insuffisance  rénale  sont  des  fac- 
teurs qui  doivent  être  pris  en  considération,  avant  de  penser  à  une 
opération.  ^^ 

La  technique  opératoire  de  la  résection  des  varices  doit  être  étu-  f 

diée  pour  la  saphène  interne  et  la  saphène  externe. 

Pour  la  résection  totale  de  la  saphène  interne,  nous  pratiquons^  ,  i 

en  deux  temps,  une  incision  qui  s'étend  depuis  le  triangle  de  Scarpa  4 

jusqu'au  bord  antérieur  de  la  malléole  interne.  j 

Une  première  incision  est  faite,  partant  du  niveau  de  la  crosse  de 
la  saphène  pour  aboutir  dans  le  plan  du  bord  postérieur  du  condyle  .\ 

interne  du  fémur;  et,  quand  la  saphène  est  réséquée  dans  toute  '^ 

cette  étendue  et  la  plaie  fermée,  nous  traçons  une  seconde  incision 
dans  la  continuité  de  la  première  et  qui  aboutit  au  bord  antérieur  ;j 

de  la  malléole  interne.  ^ 

Nous  procédons  ainsi  pour  réduire  à  leur  minimum  les  chances 
d'infection  de  nos  plaies,  qui  sont  assez  étendues.  ^^ 

Quand  il  y  a  un  ulcère  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  ou  au 
tiers  inférieur,  l'incision  se  trouve  arrêtée  immédiatement  au-dessus  ! 

de  l'ulcère. 

Les  points  de  repère  pour  les  tracés  de  ces  incisions  sont  les 
suivants. 

On  vise  en  haut  le  milieu  de  l'arcade  crurale  et  c'est  d'un  point 
qui  est  situé  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  du  milieu  de  l'arcade 
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et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  laine  qu'on  fait  partir 
rincision  (voir  fig.  7). 
De  ce  point  supérieur  on  gagne  par  un  trajet  légèrement  cunr 


Klp.   P. 


ligne  et  concave  en  avant,  comme  la  veine  elle-même,  le  bord  pos- 
térieur du  condyle  interne  du  fémur. 

La  seconde  incision  part  rectiligne  de  ce  dernier  point,  poar 
tomber  un  peu  au-dessus  du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne. 

Dans  quelques  cas  nous  avons  préféré,  pour  mieux  atteindre  les 
varices  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  faire  deux  incisions  qui  se 
chevauchent  un  peu  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  (voir  Obs.  III)... 

Celle  qui  part  du  triangle  de  Scarpa  descend  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur de  la  jambe,  dans  la  direction  du  milieu  du  tibia  et  la  seconde 
part  en  haut,  un  peu  au-dessous  du  condyle  interne  du  fémur,  à 
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quelques  centimètres  en  arrière  de  Tautre,  pour  aboutir  en  bas, 
au-devant  de  la  malléole  interne  (voir  fig.  3). 

A  la  faveur  de  Tincision  crurale,  nous  commençons  par  mettre  à 
découvert  la  saphène  interne  au  niveau  du  point  où  elle  décrit  sa 
crosse,  et  là  nous  passons  immédiatement  un  fil  de  soie  au-dessous 
pour  la  lier  solidement  et  éviter  le  passage  de  tout  embolus  qui 
pourrait  se  détacher  d'un  point  quelconque  du  tronc  veineux  ou 
d'une  ampoule  variqueuse  enflammée. 

Au  moment  où  ce  fil  est  serré,  on  voit,  si  on  opère  sur  un  gros 
tronc  saphénien  où  il  y  avait  du  reflux  superficiel,  la  veine  s'affaisser 
sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  liga- 
ture; au-dessous  l'affaissement  n'a  pas  lieu  et  il  ne  se  produit  qu'au 
moment  où  on  détruit  la  gaine  cellulo-aponévrotique  qui  entoure  la 
veine  et  qui  la  maintient  dans  les  dimensions  qu  elle  avait  acquises. 
'  Mais,  aussitôt  que  l'étui  cellulo-aponévrotique  vient  à  manquer, 
'la;  veine  s'affaisse  complètement  et  de  très  grosse  qu'elle  pouvait 
être  se  trouve  réduite  à  un  mince  cordon  un  peu  dur  où  le  sang  ne 
passe  plus. 

L'étui  cellulo-aponévrotique  joue  donc  le  plus  grand  rôle  dans  le 
soutien  de  la  paroi  veineuse. 

Cet  étui  cellulo-aponévrotique  est  constitué  au  niveau  de  la  cuisse 
par  l'aponévrose  fémorale  en  dedans,  le  fascia  superficialis  en 
dehors  et  sur  les  côtés  par  des  fibres  qui  vont  de  Taponévi'ôsé  au 
fascia  et  que  la  veine  a  tassées  autour  d'elles  pour  s'en  former  une 
gaine.  Or,  dans  les  manœuvres  de  mise  à  nu  de  la  veine,  il  faut 
ouvrir  la  paroi  externe  de  cet  étui,  qui  est  le  fascia  superficialis  et 
respecter  la  paroi  interne  qui  est  l'aponévrose  fémorale  et  à  l'inté- 
grité de  laquelle  il  est  inutile  de  porter  atteinte. 

Quand  la  veine  est  séparée  de  son  étui  et  se  trouve  réduite  à  un 
mince  cordon  on  la  sectionne  au-dessous  de  la  ligature  placée  près 
de  la  crosse  et  il  ne  reste  plus  qu'à  la  libérer  complètement  par  la 
section  de  ses  branches  collatérales.  Nous  avons  toujours  soin  de 
sectionner  celles-ci  aussi  loin  que  possible  de  leur  abouchement 
dans  le  tronc  saphénien  et  de  nous  assurer  qu'il  n'existe  pas,  à 
quelquescentimètres  en  dedans  du  tronc  principal  de  la  saphène,  un 
tronc  secondaire  collatéral  qu'il  y  aurait  également  intérêt  à  enlever. 

A  mesure  qu'on  résèque  de  haut  en  bas  la  saphène  et  le  segment 
iërminal  de  ses  grosses  branches,  on  ouvre  des  perforantes  dont  il 
faut' faire  l'hémostase.  La  figure  2  en  montre  quelques-unes. 

On  en  rencontre  souvent  d'assez  grosses  au  niveau  du  canal  de 
Hunter  où  elles  vont  de  la  fémorale  profonde  à  la  saphène  ou  à  ses 
branches. 
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Quand  on  a  séparé  le  tronc  saphénien  de  la  cuisse,  on  l'aban- 
donne un  instant  à  la  partie  inférieure  de  Tincision^  pour  laire  Thé- 
mostase  des  branches  collatérales  et  des  perforantes  sectionnées;  et 
on  ferme  la  plaie  par  des  crins  de  Florence,  ce  qui  est  plus  long, 
mais  préférable  à  un  surjet  à  la  soie. 

Dans  le  deuxième  temps  de  l'opération,  quand  llncision  cutaaée 
indiquée  est  faite,  on  soulève  les  deux  lèvres  pour  les  séparer  sur 
une  largeur  de  4  à  5  centimètres  des  parties  sous-cutanées  dans  les- 
quelles sont  incluses  de  nombreuses  veines  variqueuses.  Quand 
<5elles-ci  sont  enflammées  depuis  longtemps  et  que  îa  peau  a  été 
intéressée  par  le  processus  inflammatoire,  il  est  souvent  assez  dlŒ- 
cile  de  séparer  l'un  de  l'autre  la  gangue  celiulo-tibneu&e  qui 
-entoure  les  ampoules  variqueuses  les  rendant  très  adhérentes  àk 
peau.  Il  y  a  même  des  cas  où  la  difficulté  de  cette  dissection  esï 
assez  grande  pour  qu'il  y  ait  intérêt  à  réséquer  en  même  terap&  la 
peau  et  les  ampoules  variqueuses  enflammées  qui  lui  adhèrent,  m 
traçant  un  lambeau  fusiforme  dans  rensembte,  et  qui  s'étend  à  toute 
la  hauteur  de  la  jambe.  M.  Schwartz  a  recommandé  ce  rnov-en 
^voir  plus  haut).  Nous-mêmes  y  avons  eu  recours  ^voir  en  parto- 
lier  Obs.  II). 

Mais,  habituellement,  il  est  assez  facile  de  séparer  la  peaude^  par- 
ties sous-jacentes  et  sur  une  largeur  de  plusieurs  centimètres. 

Quand  la  plaie  est  ainsi  rendue  largement  béante,  on  a  sous  Iè 
yeux  un  lacis  de  veines  variqueuses  disposées  en  deusc  plans,  un 
superficiel  sous-cutané  et  un  profond,  qui  comprend  le  tronc  saphé- 
nien et  quelques  grosses  branches  et  se  trouve  placé  contre  Tapo- 
névrose  jambière. 

Il  s'agit  d'enlever  le  paquet  variqueux  en  entier  et  pour  cela  de  le 
décoller  de  l'aponévrose  jambière.  C'est  au  contact  de  celle^i  qu'il 
faut  cliver  à  coups  de  conopresses  données  du  haut  en  basdeli 
jambe  et  de  manière  à  prendre  le  plus  possible,  avec  le  tronc  saphé- 
nien, des  branches  collatérales  qui  lui  arrivent. 

C'est  dans  cette  manœuvre  qu'on  découvre  les  veines  perforante 
et  qu'on  en  ouvre  parfois  de  très  grosses,  qui,  en  quelques  instants 
inondent  de  sang  la  plaie  opératoire.  Il  faut  aller  c  à  la  recherchée 
ces  perforantes  i»,  en  avant  jusqu'au  bord  interne  du  tibia  êtes 
■arrière  aussi  loin  que  possible. 

Quand  le  décollement  du  paquet  variqueux  est  opéré  de  haut  en 
bas,  au  contact  de  l'aponévrose  jambière,  un  fil  est  placé  sur  l! 
bout  inférieur  du  tronc  saphénien,  qui  est  sectionné  et  enlevé,  ava 
le  paquet  variqueux  y  attenant. 

On  procède  ensuite  à  l'hémostase  complète  des  collatérales  et  sur 
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tout  des  perforantes.  Nous  faisons  toujours  toutes  nos  ligatures  à  la 
soie  fine,  sauf  dans  les  cas  où  il  y  a  un  ulcère  qui  arrête  notre  inci- 
sion. Celle-ci  se  trouve  ainsi,  par  sa  portion  inférieure,  dans  une 
région  qui  peut  être  infectée,  et  où  il  y  a,  de  ce  fait,  avantage  à 
employer  le  catgut. 
La  plaie  cutanée  est  ensuite  fermée  au  crin  de  Florence  par  des 


Fig.  14. 


points  profonds  hémostatiques  et  qui  rapprochent  les  volets  cutanés 
et  des  points  superficiels  qui  en  coaptent  parfaitement  Ws  lèvres. 

Dans  les  cas  où  on  a  dû  enlever  avec  les  varices  jambières  un 
lambeau  cutané  fusiforme,  on  parvient  toujours  à  réunir  facile- 
ment, la  peau  du  mollet  étant  assez  extensible. 

Pour  la  résection  de  la  saphène  externe,  on  fait  une  incision 
cutanée  qui  part  en  haut  un  peu  au-dessous  du  milieu  du  pli 
poplité  et  qui,  en  bas,  aboutit  un  peu  au-dessus  de  la  malléole 
externe,  vers  le  bord  postérieur  de  laquelle  elle  est  dirigée  (voir 
fig.  14). 

On  se  porte  d'abord  à  la  recherche  de  la  crosse  de  la  saphène 
externe,  qui  est  incluse  dans  un  tunnel  aponévrotique  formé  par 
l'aponévrose  jambière  postérieure  et  placé  entre  les  deux  ventres 
des  jumeaux. 

Une  ligature  est  placée  sur  la  crosse  de  la  veine  et  on  procède 
ensuite,  comme  pour  la  saphène  interne,  à  Tablation  du  tronc  vei- 
neux et  à  la  résection  aussi  large  que  possible  de  ses  branches  col- 
latérales qu'on  poursuit  sous  les  lèvres  de  Tincision. 

De  cette  manière,  on  atteint,  comme  pour  la  saphène  interne,  les 
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varices  et  les  veines  perforantes  qui  leur  arrivent  et  dont  quelques- 
unes,  importantes,  sont  habituellement  trouvées  à  la  partie  moyenne 
et  à  la  partie  inférieure  du  mollet. 

Quand  Thémostase  est  parfaitement  faite,  la  réunion  des  lèvres 
cutanées  est  opérée  aussi  par  des  points  séparés  au  crin  de  Floreoce, 
les  uns  profonds,  les  autres  superficiels. 

Le  temps  que  nécessite  habituellement  cette  intervention  est 
d'environ  40  à  45  minutes  pour  la  saphène.  interne,  et  15  à 
20  minutes  pour  la  saphène  externe,  y  compris  le  lavage  et  la  pré- 
paration des  régions  opératoires,  c'est-à-dire  qu'une  résectioa 
double  et  totale  des  veines  saphènes  demande  environ  4  heure  à 
1  heure  10.  Les  suites  opératoires  sont  toujours  des  plus  simples. 

On  enlève  les  crins  profonds  au  lO**  jour,  et  les  crins  superficiels 
placés  entre  les  premiers  au  12'. 

Au  moment  où  on  enlève  les  fils,  on  trouve  quelquefois  un  peu 
d'œdème  incolore  tout  le  long  de  la  cicatrice,  oedème  dû  sans  doute 
à  de  la  lymphorragie  par  les  troncs  qui  côtoient  les  grosses  veines 
et  qui  disparaît  en  trois  ou  quatre  jours. 

Les  malades  peuvent  se  lever  au  18*"  ou  au  20"  jour,  quand  ils 
n'étaient  porteurs  que  de  varices.  Ils  doivent  rester  couchés 
jusqu'à  guérison  complète  de  leur  ulcère,  si  ulcère  il  y  avait. 

Les  premiers  quittent  l'hôpital  à  la  troisième  semaine  et  repren- 
nent leurs  occupations  aussitôt  après. 

Pour  les  seconds,  l'ulcère  se  cicatrise  souvent  avec  une  grande 
rapidité  dans  les  semaines  qui  suivent  l'intervention. 

Si,  avec  un  ulcère  ancien  et  rebelle,  il  arrivait  après  quelques 
semaines  que  la  cicatrisation  semblât  se  ralentir  un  peu,  on  pourrait 
la  hâter  par  une  ou  deux  petites  grelTes  dermo-épidermiques,  comme 
nous  l'avons  fait  chez  le  malade  de  l'Observation  IV.  Enfin,  toat 
récemment,  nous  avons  pensé  que,  pour  les  ulcères  placés  à  k 
partie  supérieure  de  la  jambe,  il  y  aurait  avantage  à  ajouter  aux 
résections  indiquées  plus  haut  et  pour  les  rendre  plus  complètes, 
une  résection  malléolaire  des  deux  saphènes,  ou  même  une  incisioc 
circulaire  basse  «  sus-malléolaire  de  Moreschi  ». 

Nous  lavons  fait  dans  un  cas,  avec  un  résultat  excellent,  pour  un 
vieil  ulcère,  rebelle  et  douloureux  (voir  fig.  15  et  16  et  Obs.  XX;. 

Chez  les  vieux  ulcéreux  dont  la  guérison  vient  de  s'achever  et 
chez  qui  la  peau  est  encore  épaisse  et  indurée,  il  sera  bon  de  faire 
pratiquer  un  peu  de  massage  pendant  quelques  semaines. 

Son  influence  parait  des  plus  heureuses  sur  la  nutrition  de  la 
peau. 

La   même  influence  heureuse   du    massage  se   fait  sentir  sur 
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les  cicatrices  de  résection,  qu'elle  assouplit  quand  il  y  a  lieu. 
En  quelques  semaines,  ces  cicatrices  deviennent  très  souples  et 
reprennent  la  coloration  normale  de  la  peau. 


Fig.  15  ttt  16. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas,  le  massage  pourra  contribuer  à  parfaire 
Tintervention  chirurgicale. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  des  considérations  précédentes 
sont  les  suivantes. 

Au  nombre  des  causes  mécaniques  qui  peuvent  être  invoquées 
pour  expliquer  le  développement  et  l'extension  des  varices  superfi- 
cielles des  membres,  il  en  est  surtout  deux  qui  sont  importantes  à 
rappeler  et  à  retenir. 

«c  La  poussée  profoode  »  qui  intervient  dès  le  début  des  varices  et 
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s'exerce  à  la  faveur  des  veines  perforantes;  et  le  €  reflux  superficiel  i 
qui  intervient  plus  tard  et  vient  aggraver  les  varices,  quand  les 
saphènes  déjà  fortement  dilatées  ont  des  valvules  insuffisantes. 

Par  les  opérations  de  ligatures  simples  ou  multiples  et  de  résec- 
tions partielles  de  la  saphène  interne,  qui  n'ont  de  raison  d'être  que 
pour  les  grosses  varices  à  reflux  superficiel ,  on  peut  pallier  à  im- 
fluencede  celui-ci  et  obtenir  une  amélioration;  mais  on  laisse  intacte 
une  cause  primordiale,  très  importante,  c  la  poussée  profonde  i 
qui,  par  des  voies  fortement  élargies,  entretient  les  varices  et  permet 
leur  retour  à  l'état  antérieur. 

Au  contraire,  par  la  résection  aussi  complète  que  possible  des 
troncs  variqueux  et  des  veines  variqueuses  y  attenant,  applicable  à 
tous  les  cas  de  varices  gênantes,  douloureuses  ou  dangereuses,  on 
atteint  à  la  fois  la  poussée  profonde  et  le  reflux  superficiel  et  on 
supprime,  avec  les  lésions  et  leurs  inconvénients,  les  causes  qoi 
les  entretiennent  et  les  aggravent. 

Les  quatre  opérations  que  nous  proposons  sont,  suivant  les  cas  : 

l""  La  résection  totale  des  deux  saphènes  et  de  la  plus  grande 
portion  possible  de  leurs  branches  variqueuses  (Obs.  IV,  V,  VI,  VU, 
VIII,  XVIII). 

2"*  La  résection  totale  de  l'une  ou  Tautre  des  saphènes.  Saphène 
interne  (Obs.  I,  II,  III,  IX,  XI,  XIII,  XIV,  XV,  XVI,  XVII,  XIX), 
ou  saphène  externe  (Obs.  XII). 

3^  La  résection  <  jambière  i  de  la  saphène  interne  (Obs.  X  et  XXI). 

4''  La  section  circulaire  sus-malléolaire  et  sus-aponévrotiqoe  de 
Moreschi,  associée  à  la  résection  simple  ou  double,  mais  c  aussi 
complète  que  possible  »,  des  saphènes  dans  les  cas  d'ulcère  de  jambe 
«[  haut  placés  »  (Obs.  XX). 

Par  ces  moyens,  le  chirurgien  atteint  au  maximum,  et  sans 
danger  pour  son  malade,  l'aOection  qu'il  a  à  combattre;  et  les  résul- 
tats qu'il  obtient  ne  peuvent  manquer  d'être  plus  satisfaisants. 

(A  suivre.) 
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I.  —  Historique. 

Il  ne  semble  pas  que  les  péritonites  généralisées  par  perforation 
aient  beaucoup  intéressé  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  tuberculose  intestinale.  Faut-il  invoquer  la  rareté  relative  de 
de  tels  faits  ou  l'inutilité  de  toutes  les  ressources  qu'offre  la  théra- 
peutique dans  ces  cas? 

C'est  vers  la  moitié  du  siècle  dernier  que  l'on  trouve  mention- 
nées nettement  les  premières  observations;  la  tuberculose  intestinale 
était  à  cette  époque  connue,  tout  au  moins  dans  sa  nature  et  dans 
ses  caractères  anatomo-pathologiques  macroscopiques.  Quelques 
relations  d'autopsies  sont  des  plus  probantes;  par  exemple  celles  de 
Corbin,  de  Leudet,  que  nous  rapportons  plus  loin,  et  où  la  péri- 
tonite par  perforation  d'ulcérations  tuberculeuses  est  signalée. 
Pourtant  une  certaine  confusion  a  longtemps  persisté  au  sujet  du 
mécanisme  et  de  la  nature  de  tels  accidents.  Nombre  de  péritonites 
généralisées,  publiées  comme  étant  d'origine  tuberculeuse,  doivent 
être  considérées,  aujourd'hui,  comme  des  infections  banales  d'ori- 
gine appendiculaire  :  c'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  faits 
signalés  par  Bodart  et  Piegu  {Soc.  anat.,  1844  et  1848). 

Parmi  les, anciennes  observations,  l'une  d'elles  mérite  une  men- 
tion toute  spéciale;  c'est  celle  de  Louis  XIII,  qui  futatteintjde  tuber- 
culose intestinale  primitive  et  mourut  brusquement  des  suites  d'une 
perforation  siégeant  à  la  terminaison  du  côlon  descendant. 
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Ce  paragraphe  d'histoire  mérite  de  nous  arrêter. 

A  lire  les  rapports  du  célèbre  médecin  royal  Héroard,  l'article  si 
documenté  de  M.  Battifol,  publié  dans  la  Revue  de  Paris  (octo- 
bre 1901),  on  se  convainc  rapidement  que  Louis  XIII  a  présenté 
pendant  sa  vie  tous  les  symptômes  de  rétrécissements  multiples  de 
rintestin  grêle.  «  A  un  moment  donné,  dit  le  chroniqueur,  l'humeur 
devient  sombre,  irritable,  nerveuse;  il  (le  roi)  traîne  plusieurs  jours, 
sans  entrain,  le  teint  blême.  Peu  à  peu,  les  douleurs  du  ventre 
deviennent  aiguës  et  l'irritabilité  s'accroît  jusqu'à  l'extrême;  puis, 
brusquement,  un  dégagement  violent  se  produit,  et  le  malade  est 
guéri.  Son  ventre  se  laschait  ainsi  après  quelques  jours  de  fâcheuse 
humeur.  »  C'est  le  récit  de  l'accès  douloureux  de  Kœnig.  Après  des 
années  de  souffrance,  le  roi  devient  tuberculeux  pulmonaire;  il 
meurt  brusquement;  voici  le  résultat  de  son  autopsie  ^  : 

c  On  trouva  de  nombreux  ulcères  purulents,  sanieux,  tabescents, 
situés  en  différents  endroits,  dans  le  mésocôlon  et  dans  les  petits 
intestins.  Il  y  en  avait  un  à  l'extrémité  du  côlon,  qui  avait  rongé  et 
perforé  l'intestin;  une  grande  collection  purulente,  provenant  des 
glandes  et  des  vaisseaux  putréfiés  du  mésocôlon,  s'était  accumulée 
dans  le  bas- ventre  et  aurait  pu  remplir  trois  demi-setiers,  mesure 
de  Paris.  »  Indiscutablement,  il  s'agit  là  de  péritonite  par  perfora- 
tion d'une  ulcération  tuberculeuse;  Guillon*  a  pu,  avec  cette 
interprétation,  enchaîner  tous  les  symptômes  décrits  pendant  les 
derniers  moments  du  roi  et  établir  un  diagnostic  à  peu  près  irréfu- 
table. 

Cependant,  les  premières  observations,  où  les  relations  entre  la 
tuberculose  intestinale  et  la  péritonite  généralisée  par  perforation 
sont  nettement  indiquées,  sont  celles  de  Corbin  ;  en  1840,  cet  auteur 
publie  trois  faits  certains,  qui  doivent  rester  comme  des  types  ana- 
tomo-pathologiques  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

En  1838  et  en  1847,  Pasquef^  et  Simon*  relatent  dans  les  Bulle- 
tins de  la  Société  anaiomique  deux  cas,  dans  lesquels  la  constatation 
d'ulcérations  sur  d'autres  points  de  l'intestin  et  l'existence  de  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  rendent  l'hypothèse  de  perforation  spé- 
cifique très  plausible.  En  1867,  Paulicki  °  rapporte  des  observations 

1.  Procès-Terbal  de  Taulopsie  de  Louis  XIII,  publié  par  Dupuy  en  i8i9.  Tn- 
duction  de  Corlieu.  La  morl  des  roh  de  France  depuis  François  l*^  jusq^à  Ul 
Révolution  française,  Paris,  1873. 

2.  GuiMon,  Th.  Paris,  1896-97,  La  mort  de  Louis  XIIL 

3.  Pasquel,  Soc,  anatom,^  juillet  1838. 

4.  Simon,  Soc.  anatom.,  juin  1846. 

5.  Paulicki,  Berliner  klin.  Woch.,  1867,  l.  IV,  p.  349,  Tuberkulose  der  MtgŒ 
mit  Perforation  und  todlichen  Peritoniiis. 


BÊRARD  et  PATEL.  —  péritonite  généralisée         90i 

de  péritonite  consécutive  à  des  ulcères  de  l'estomac,  qu'il  regarde 
comme  tuberculeux.  Avec  Labbé  *  (1857),  Beale^  (1865),  nous  reve- 
nons aux  faits  isolés. 

Dans  la  thèse  de  Barbe  •  se  trouvent  rapprochés  les  types  les  plus 
divers  des  perforations  intestinales.  Les  plus  curieuses  sont  dues 
à  des  corps  étrangers  ou  à  des  ulcères  dits  simples  de  l'intestin. 

Les  faits  de  Potherat*,  de  Darier*,  de  Letulle%  sont  plus  précis. 
Oppenheim  et  Laubry  \  au  sujet  de  deux  cas  personnels,  tracent 
une  étude  d'ensemble  des  perforations  de  l'intestin  au  cours  de  la 
tuberculose;  la  thèse  de  Marchand*  n'en  est  que  la  répétition. 
La  thèse  de  Ladure"  ajoute  trois  observations  inédites,  dues  à 
MM.  Ghappet  et  Roque. 

Récemment,  nous  avons  eu  nous-mêmes  l'occasion  de  suivre  chez 
quelques  malades  les  étapes  de  ces  péritonites;  en  rapportant  ici 
leurs  observations,  nous  chercherons  à  résumer  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  ce  sujet. 

IL  —  Anatomie  pathologique. 

La  péritonite  généralisée,  au  cours  de  la  tuberculose  intestinale, 
apparaît  dans  deux  ordres  de  circonstances,  complètement  dissem- 
blables. Les  différences  se  retrouvent,  non  seulement  dans  les  lésions 
anatomiques,  mais  encore  dans  l'évolution  clinique. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  la  perforation  survient,  sans 
qu'un  travail  de  réaction  se  soit  effectué  autour  de  l'intestin 
malade.  Il  s'établit  brusquement  une  communication  entre  la  cavité 
intestinale  et  la  grande  séreuse  péritonéale  non  cloisonnée;  la  péri- 
tonite généralisée  éclate  d'emblée  sans  transition;  on  peut  la  dire 
primitive.  Dans  une  seconde  catégorie,  il  y  a  un  stade  intermédiaire; 
c'est  une  collection  suppurée,  qui  s'est  formée  en  général  autour 
d'une  ulcération  perforée  et  qui  se  rompt  plus  ou  moins  tardivement 

1.  Labbé,  Soc.  anatom.,  4867. 

2.  Beale,  The  Lancet,  13  mai  1865. 

3.  Barbe,  Th.  de  Paris,  1894-95,  Des  perforations  de  Vintestin  grêle. 

4.  Polherat,  France  wédica/e,  juin  1891. 

5.  Darier,  Soc.  anat,,  février  1890. 

6.  Leluile,  in  Thèse  Barbe  el  Presse  médicale,  avril  1895,  Perforations  aiguës  de 
rintestin  grêle. 

*  7.  Oppenheim  et  Laubry,  Arch.  générales  de  médecine,  1899,  t.  I,  p.  661,  Perfo- 
rations de  rintestin  au  cours  de  l'entérite  tuberculeuse. 

8.  Marchand,  Th.  de  Paris,  1898-99,  Péritonite  aiguë  au  cours  de  Venlérite  tuber- 
culeuse. 

9.  Ladure,  Th.  de  Lyon,  i9(ii'(i2,  PéHtonite  généralisée  par  perforation  au  cours 
de  Centérile  tuberculeuse. 
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dans  le  péritoine.  La  péritonite,  qui  a  été  tout  d'abord  localisée, 
s'est  généralisée  dans  la  suite;  elle  peut  être  dite  secondaire.  Noos 
aurons  principalement  en  vue,  dans  cette  étude,  les  faits  de  la  pre- 
mière catégorie;  ce  sont  les  plus  fréquents.  Au  sujet  des  péritonites 
secondaires  à  un  abcès,  nous  laisserons  systématiquement  de  côté 
ce  qui  a  trait  à  l'histoire  de  ces  collections,  avant  leur  rupture,  tant 
qu'elles  demeurent  localisées.  Nous  laisserons  aussi  celles  qui  s'ou- 
vrent à  la  peau,  soit  spontanément,  soit  après  une  intervention. 
C'est  là  un  chapitre  tout  différent,  qui  relève  des  fistules  pyoster- 
corales  et  de  leur  traitement. 

A.  —  Perforation  de  rinteslin  dans  la  cavité pénlonéale. 

Lorsque  Ton  fait  l'autopsie  d*un  tuberculeux,  qui  a  succombé  à 
cette  redoutable  complication,  le  diagnostic  s'impose  souvent  dès 
l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  s'il  n'a  pas  été  porté  pendant  la 
vie. 

1*»  Cavité  péritonéale.  —  Du  péritoine  incisé  s'écoule  un 
liquide  sanieux,  louche,  poisseux,  filant,  séro-purulent;  il  est  coloré 
en  jaune  verdâtre  par  la  bile,  si  la  perforation  siège  un  peu  haut 
sur  le  trajet  de  l'intestin  grêle.  Des  matières  alimentaires  s'y  ren- 
contrent, incomplètement  digérées,  et  lui  communiquent  une  odeur 
infecte,  fécaloïde;  des  bulles  de  gaz  apparaissent  à  sa  surface;  on 
reconnaît  donc  de  suite  la  communication  de  la  cavité  intestinale 
avec  le  péritoine. 

Les  anses  intestinales  sont  livides  par  places,  congestionnées  en 
d'autres;  elles  ne  sont  pas  dilatées,  mais  plutôt  revenues  sur  elles- 
mêmes,  comme  en  état  de  tétanisation  discrète.  La  séreuse  périto- 
néale est  dépourvue  de  son  vernis  habituel;  on  peut  y  retrouver  1& 
trace  d'anciennes  poussées  de  péritonite  localisée,  fibreuse  ou  fibro- 
caséeuse  ou  des  ébauches  d'adhérences.  On  n'y  relève  que  peu  ou 
pas  de  granulations  tuberculeuses;  ce  fait  s'observe  dans  les  périto- 
nites tuberculeuses  généralisées  à  la  suite  de  lésions  intestinales;  il 
est  assez  rare.  Mais,  dans  la  péritonite,  suite  de  perforation,  les 
lésions  péritonéales  tuberculeuses  sont  discrètes;  les  phénomènes 
septicémiques  tiennent  la  première  place. 

La  quantité  de  liquide  contenue  dans  l'abdomen  varie  de  quelques 
centimètres  cubes  à  un  litre  et  plus;  il  est  inégalement  réparti. 
C'est  dans  la  cavité  pelvienne  déclive  qu'il  s'accumule  de  préférence, 
tandis  qu'il  peut  manquer  complètement  dans  la  région  sus-ombi- 
licale. Parfois,  on  découvre  des  foyers  limités  par  les  anses  grêles, 
le  gros  intestin  et  les  feuillets  mésentériques;  c'est  en  écartant  tous 
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les  segments  intestinaux  un  peu  agglutinés  que  l'on  reconnaît  de 
véritables  foyers  circonscrits^  contenant  principalement  du  pus.  Il 
n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  d'adhérences  qui  les  cloisonnent  : 
les  anses  intestinales,  les  feuillets  du  mésentère,  au  milieu  desquels 
ils  sont  situés,  sont  simplement  juxtaposés  ou  tout  au  plus  agglu^ 
tinés  par  des  tractus  fibrineux  récents.  Cette  disposition  rappelle 
celle  que  Ton  observe  dans  la  plupart  des  infections  péritonéales 
aiguës,  qui  ont  [laissé  à  la  séreuse  le  temps  de  réagir,  chez  un  sujet 
encore  résistant.  Dans  la  tuberculose  intestinale,  avec  lésions  puN 
monaires  initiales,  cette  réaction  n'est  jamais  très  accusée. 

Le  nombre  des  foyers  purulents  n*est  pas  très  grand;  presque 
toujours,  c'est  au  milieu  de  Tun  d'eux  ou  à  son  voisinage  que  Ton 
trouve  la  lésion  causale,  la  perforation. 

2°  La  perforation  intestinale.  —  Cette  perforation  de  l'intestin 
ne  se  présente  jamais,  on  peut  le  dire,  au  premier  abord,  l'abdomen 
étant  même  largement  ouvert.  Il  faut  d'ordinaire  la  chercher,  de 
préférence  dans  les  paquets  d'anses  intestinales,  recouverts  de  l'épi- 
ploon,  dont  la  lame  séreuse  plus  ou  moins  congestionnée  a  rempli 
jusqu'au  bout  son  rôle  protecteur.  Il  est  nécessaire  de  séparer  les 
anses  très  délicatement  pour  ne  pas  amener  des  déchirures,  qui  se 
produiraient  avec  une  grande  facilité.  Un  liquide  séropurulent,  plus 
riche  en  matières  alimentaires,  plus  coloré  en  jaune  vert,  indique 
le  voisinage  de  la  perforation.  On  la  reconnaît  aussitôt,  si  l'on  voit, 
par  un  orifice  toujours  minime^  sourdre  du  liquide  intestinal.  Dans 
quelques  cas,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  d'Oppenheim  et 
Laubry  (Obs.  XIV),  l'orifice  est  masqué  par  un  petit  voile  péritonéal, 
mobile,  qui  réalise  une  sorte  de  clapet  et  arrête  momentanément 
l'issue  des  matières  intestinales;  il  faut  alors  un  plus  minutieux 
examen  pour  la  déceler. 

Ces  perforations  intestinales,  tout  en  étant  assez  dissemblables, 
offrent  cependant  quelques  caractères  communs,  qui  facilitent  leur 
description. 

Vue  par  la  surface  péntonéale  de  rintestin,  elle  se  présente 
comme  une  perte  de  substance  arrondie,  régulière,  à  bords  nets, 
très  rarement  déchiquetés.  Elle  est  d'une  exiguïté  remarquable^ 
des  dimensions  d'une  tète  d'épingle  à  un  pois.  Exceptionnellement 
elle  dépasse  3  à  4  millimètres  dç  diamètre;  et  nous  croyons  unique 
le  cas  de  Labbé  (Obs.  VII),  dans  lequel  a  l'ulcération  perforante,  allon- 
gée transversalement,  occupait  plus  de  la  demi-circonférence  du  tube 
intestinal  d.  Tout  autour  de  la  perforation,  le  péritoine  est  peu  altéré  ; 
mais  il  a  perdu  son  luisant  normal;  en  aucun  cas,  il  n'y  a  d'adhé- 
rences déjà  organisées,  indices  d'une  réaction  définitive  intense. 
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Vue  du  côté  de  la  surface  iniestinaley  la  perforation  se  préflodte 
sous  un  tout  autre  aspect.  Elle  apparaît  de  suite  beaucoup  plus 
plus  étendue,  placée  au  milieu  d'une  de  ces  grandes  érosions  carac- 
téristiques de  la  tuberculose  ulcéreuse  :  tantôt  annulaire»  elle  Eût 
le  tour  complet  de  l'intestin  grêle;  tantôt  arrondie  ou  ovalaire,  elle 
adopte  la  forme  d'une  plaque  de  Peyer. 

La  perte  de  substance  est  creusée  en  entonnoir,  aux  dépens  des 
différentes  couches  de  l'intestin;  toutes  ny  participent  pas  égale- 
ment. La  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  les  plus  altérées, 
boursouflées,  largement  déchiquetées  et  fissurées,  taillées  irrégu- 
lièrement, recouvertes  d'un  semis  de  petites  granulations,  les  unes 
intactes,  arrondies,  les  autres  caséifiées,  véritables  ulcérations  en 
miniature.  La  tunique  musculeuse  est  moins  endommagée  :  on  voit, 
placés  concentriquement  aux  couches  précédentes,  des  lambeaux 
effilochés,  flottant  sous  l'eau,  qui  représentent,  les  fibres  musculaires 
dissociées,  toujours  plus  résistantes  que  le  tissu  conjonctif.  Formant 
le  fond  de  Tentonnoir,  apparaît  la  tunique  séreuse;  en  regardant 
par  transparence,  on  voit  que  l'intestin  demeure  réduit  à  cette 
couche  unique  sur  une  étendue  relativement  grande.  La  séreuse  doit 
résister  longtemps;  peut-être  même  son  élasticité  suffît-elle  à  com- 
bler de  minimes  perforations  ou  une  perforation  à  son  début. 
C'est  au  «entre  de  ce  voile  mince  que  l'on  trouve  la  perforation 
avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  sur  la  sur&ce  extérieure  de 
l'intestin. 

3°  Nombre  des  perforations.  —  La  perforation  est  en  général 
unique.  Grisolle  pourtant  rapporte  un  cas  où  il  y  en  avait  deux; 
dans  un  autre  fait  de  Rindfleisch,  on  en  trouvait  cinq.  Corbin  (Obs.  II), 
dans  une  de  ses  observations,  en  signale  trois  :  «  une  au-dessus,  et 
deux  au-dessous  d'une  valvule  demeurée  presque  intacte  au  milieu 
de  Teschare  s.  Dans  le  cas  de  multiplicité,  les  perforations  sont  tou- 
jours très  rapprochées  et  siègent  au  niveau  de  la  même  ulcération; 
le  trajet  qui  conduit  de  l'intestin  dans  le  péritoine  n'est  pas  alors 
toujours  rectiligne;  les  trajets  voisins  tendent  à  se  confondre  à  tra- 
vers la  musculeuse,  si  bien  qu'il  faudrait  peu  de  temps  pour  que 
ces  perforations  multiples  n'en  réalisent  plus  qu'une. 

4**  Structure  de  l'intestin  au  voisinage  de  la  perforatiok. 
—  On  peut,  par  l'étude  histologique  de  Tulcération  intestinale  per- 
forée, suivre  le  mode  de  propagation  des  lésions  et  apprécier  la 
différence  de  résistance  de  chacun  des  éléments. 

La  muqueuse  a  disparu  en  entier;  elle  est  remplacée  par  un  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  lâche,  rempli  d'éléments  tuberculeux  en 
nombre  variable,  mais  toujours  considérables,  qui  se  confondent 
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avec  ceux  de  la  sous-muqueuse;  les  traînées  d'éléments  inflamma- 
toires alternent  avec  les  produits  tuberculeux. 

Quant  à  l'état  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse,  il  est  assez 
exactement  indiqué  par  une  observation  d'Oppenheim  et  Laubry 
(Obs.  XIV). 

Ces  auteurs  ont  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'examen  histologique 
d'une  ulcération  perforée.  Au  voisinage  immédiat  de  la  perforation, 
ils  rencontrèrent  une  séreuse  épaissie,  avec  des  amas  de  cellules 
embryonnaires,  enserrées  dans  un  réseau  fibrineux,  sans  lésions 
tuberculeuses;  en  dedans  de  la  séreuse  existait  une  couche  conjonc- 
tive, parsemée  de  nodules  tuberculeux,  de  dimensions  variables, 
avec  de  nombreuses  cellules  géantes  et  épithélioïdes;  en  un  point 
plus  éloigné  de  la  perforation,  les  fibres  musculaires  étaient  con- 
servées, mais  dissociées  par  places,  par  des  amas  de  follicules 
tuberculeux. 

5**  Siège  de  la  perforation.  —  C'est  naturellement  au  niveau 
des  points  d'élection  de  la  tuberculose  intestinale  que  l'on  doit 
rencontrer  la  perforation.  V intestin  grêle  occupe  la  première  place; 
viennent  ensuite  l'appendice  iléo-cœcal,  puis  le  gros  intestin. 

a)  Intestin  grêle.  —  Sur  l'intestin  grêle,  c'est  la  partie  terminale, 
la  région  iléo-caecale,  qui  est  presque  toujours  intéressée;  ce  qui 
n'a  rien  de  surprenant  si  l'on  songe  à  la  fréquence  et  à  l'intensité 
des  lésions  tuberculeuses  en  ce  point.  Si,  pour  se  produire,  le  rétré- 
cissement intestinal  exige  des  lésions  superficielles  et  peu  accusées, 
que  Ton  trouve  de  préférence  à  la  partie  élevée  du  segment  iléo- 
caecal,  la  perforation,  au  contraire,  est  la  conséquence  naturelle  de 
lésions  profondes,  évolutives,  de  celles  que  l'on  voit  avec  prédilec- 
tion au  voisinage  de  la  valvule  de  Bauhin.  C'est  donc  vers  la  fin  de 
l'iléon  qu'on  devra  orienter  d'abord  ses  recherches. 

Cependant,  quelques  observations  mentionnent  des  perforations 
situées  plus  haut.  Darier  (Obs.  XXII)  a  vu  une  perforation  à  2  mètres 
au-dessous  du  duodénum  *  ;  Corbin  (Obs.  I),  à  70  centimètres  du 
pylore;  Letulle  (Obs.  X),  à  1  mètre  de  la  valvule-iléo-csecale. 

Tout  en  étant  surprenants,  ces  faits  présentent  un  intérêt  consi- 
dérable, car  un  autre  facteur  intervient  ici;  c'est  la  présence  d'un 
rétrécissement  sous-jacent,  dont  l'influence  sur  la  formation  des 
perforations  sera  discutée  plus  loin. 

Sur  l'intestin  grêle,  le  plus  souvent  la  perforation  siège  sur  la 

1.  Ce  procédé  d'évaluation  de  la  dislance,  comptée  à  partir  du  pylore,  est  incor- 
rect, car,  dans  la  tuberculose  intestinale,  l'intestin  est  comme  reyenu  sur  lui- 
même  et  diminué  dans  sa  longueur;  mieux  vaut  prendre  la  valvule  de  Bauhin, 
toujours  plus  rapprochée,  comme  repère  fixe. 
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face  convexe,  du  côté  opposé  au  mésentère;  au  voisinage  de  la  val- 
vule de  Bauhin,  on  peut  la  voir  exactement  à  la  jonction  de 
l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  à  l'angle  iléo-caecal.  Peut-être 
ce  siège  sur  la  face  convexe  est-il  commandé  par  la  distension  plus 
forte  des  tuniques  au  moment  du  passage  des  aliments,  ou  simple- 
ment par  l'intensité  plus  grande  des  lésions  que  l'on  y  rencontre  du 
fait  de  la  vascularisation  moins  abondante  ici  que  sur  le  reste  de  la 
circonférence  de  l'intestin. 

On  signale  cependant  des  perforations  sur  la  face  latérale  de 
l'intestin,  à  égale  distance  du  bord  mésentérique  et  du  bord  périto- 
néal  (Oppenheim  et  Laubry,  Obs.  XIV). 

Plus  curieux  et  plus  rare  est  le  siège  de  la  perforation  au  voisi- 
nage du  bord  mésentérique.  Corbin  (Obs.  III)  décrit  avec  détails 
c  une  petite  perforation  ovalaire,  ayant  à  peine  une  ligne  de  dimen- 
sions, aboutissant  à  de  petites  fistules  qui  rampent  quelque  temps 
entre  les  lames  du  mésentère  pour  s'ouvrir  enfin  dans  le  péritoine 
par  des  orifices  de  même  largeur  >. 

L'observation  d'Ossippowsky  (Obs.  V)  est  analogue;  une  perfora- 
tion conduisait  pendant  un  trajet  très  court  entre  deux  feuillets 
mésentériques  avant  d'aboutir  dans  le  péritoine. 

De  telles  particularités  seraient  du  plus  baut  intérêt  au  point  de 
vue  pratique,  si  l'état  du  sujet  permettait  une  intervention  com- 
plète; il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  la  suture  de  la  perforation 
serait  illusoire  et  devrait  être  logiquement  remplacée  par  la  résec- 
tion du  segment  malade. 

b)  Appendice  iléo-ciecal,  —  L'appendice,  dans  la  forme  ulcéreuse 
de  la  tuberculose  intestinale,  est  presque  toujours  intéressé;  con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  dans  la  forme  hypertropbique,  où  on 
le  trouve  en  général  sain,  les  ulcérations  y  sont  profondes.  Dans 
quelques  observations,  on  a  noté  la  perforation  :  dans  le  cas  de 
Corbin  (Obs.  III),  c'était  au  niveau  d'un  coude,  formé  par  l'appen- 
dice que  des  adhérences  maintenaient  en  position  vicieuse.  Ck)rbia 
fait  remarquer  que  toute  la  surface  intérieure  de  l'appendice  est 
ulcérée  sur  une  longueur  d'un  demi-pouce  au-dessus  de  la  perfo- 
ration. Cette  observation  ne  peut  être  suspectée  au  point  de  vue  de 
la  tuberculose,  comme  beaucoup  d'autres  de  cette  époque  qui  ne 
relaient  que  des  appendicites  vulgaires.  Chez  ce  malade,  en  effet,  de 
nombreuses  ulcérations  s'échelonnaient  sur  tout  l'intestin  grêle,  à 
partir  de  60  centimètres  du  pylore;  elles  envahissaient  tout  le  gros 
intestin  jusqu'à  l'anus,  et  devenaient  confluentes  au  niveau  de  ia 
valvule  iléo-caecale.  De  plus,  des  granulations  tuberculeuses,  très 
reconnaissables,  tapissaient  le  fond  de  l'ulcération  perforée. 
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Une  observation  de  Simon  (Obs.  VI)  signale  deux  perforations  de 
l'appendice  :  Tune,  à  la  partie  antérieure  de  Tappendice,  vers  le 
milieu  de  sa  longueur;  l'autre,  un  peu  plus  haut  et  à  droite. 

Dans  un  de  nos  cas  (Obs.  XXV),  c'était  une  tuberculose  suraiguë, 
nécrotique,  qui  avait  amené  la  fonte  totale  de  la  terminaison  de 
l'appendice. 

La  perforation  tuberculeuse  doit  être  soigneusement  séparée  de 
la  perforation  simple  de  l'appendice  chez  les  tuberculeux;  l'appen- 
dicite banale  n'est  en  effet  pas  rare  chez  les  bacillaires  dyspeptiques; 
elle  peut  aboutir  à  des  accidents  de  perforation  ^ 

c)  Gros  intestin.  —  Les  perforations  du  gros  intestin  sont  rares; 
la  résistance  de  ses  parois,  sa  fixité,  l'absence  de  rétrécissement 
dans  la  forme  ulcéreuse,  la  moindre  gravité  des  ulcérations  sont 
des  raisons  suffisantes  pour  l'expliquer.  De  plus,  les  cas  de  tuber- 
culose du  gros  intestin  sont  mal  connus;  et,  sous  le  nom  d'ulcères 
de  l'S  iliaque,  d'inflammatiçns  de  l'S  iliaque,  faut-il  reconnaître 
parfois  des  lésions  tuberculeuses.  Nous  avons  vu  que  la  perforation 
de  Louis  XIII  siégeait  à  la  fm  du  côlon  descendant.  Lejars  >  signale 
une  observation  des  plus  intéressantes  de  perforation  d'une  ulcéra- 
tion tuberculeuse  de  l'S  iliaque.  C'est  en  général  le  csecum  qui  est 
intéressé  (Corbin,  Obs.  II;  Bérard,  Obs.  XXV;  Chaiin,  Obs.  XX), 
Une  seule  fois,  on  mentionne  que  la  perforation  siégeait  sur  la  face 
antéro-interne  de  l'organe;  le  plus  souvent,  c'est  sur  le  bord  droit  et 
externe^  ou  au  voisinage  du  fond  du  caecum.  Cette  remarque  est 
intéressante  à  souligner,  car  c'est  en  ces  points  précis  que  se  font 
les  perforations  caecales,  qu'elles  soient  dues  à  une  lésion  de  ses 
parois,  ou  qu'elles  se  réalisent  à  distance  d'un  cancer  ou  rétrécisse-  )^ 

ment  sous-jacent  loin  situé  (perforations  diastatiques).  La  faible 
vascularisation  de  ces  régions,  bien  démontrée  aujourd'hui,  suffit  à 
expliquer  cette  friabilité,  un  peu  particulière. 

B.  —  Perforation  d'une  collection  suppurée  péri-intestinale 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  cette  catégorie  de  faits,  beaucoup  plus  rares,  la  perforation 
est  toujours  la  première  en  date;  mais  des  adhérences  ont  limité  le 
processus  infectieux;  un  abcès  s'est  formé,  d'abord  localisé;  puis, 
secondairement,  il  s'est  rompu  dans  la  cavité  péritonéale. 

1.  Voir,  pour  plus  de  détails  :  Apert,  Presse  médicale,  14  nov.  1898, Tuberculose 
de  l'intestin  et  de  l'appendice.  Patel,  Lyon  médical,  30  décembre  1900,  Appen- 
dicite tuberculeuse  totale  aiguë  et  appendicite  chez  un  tuberculeux.  RoUin, 
Soc.  ana^,1903,  p.  160,  Cas  douteux  d'ulcérations  tuberculeuses  de  l'appendice. 

2.  Lejars,  Soc.  Chir.,  Paris,  octobre  1897,  p.  594. 
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Les  lésions  anatomo-pathologiques,  constatées  à  Tautopsie,  s'éloi- 
gnent par  quelques  caractères  de  celles  qui  ont  été  décrites  plus 
haut. 

1°  A  Vintérieur  du  péritoine^  les  signes  de  péritonite  purulente 
généralisée  sont  portés  à  leur  maximum.  Le  liquide  est  plus  fran- 
chement purulent,  plus  abondant,  plus  souvent  collecté  en  des  log» 
distinctes;  quelquefois,  il  a  une  odeur  franchement  gangreneuse 
(van  Engelen,  Obs.  XXIV). 

2°  L abcès  péri-intestinaL  —  L'abcès  péri-intestinal  est  par&»s 
nettement  limité;  il  a  pu  même  aboutir  à  la  formation  d'une 
fistule  pyostercorale,  faite  spontanément  ou  chirurgicaiement 
(Potherat,  Obs.  XXIII);  une  sorte  de  fissure  s'est  établie  entre  deux 
anses  intestinales,  et,  par  elle,  le  pus  a  gagné  le  péritoine.  Ces  anses 
intestinales  ont-elles  cédé  sous  la  pression  du  pus,  qui  s'accumule 
sans  cesse,  le  fait  est  possible;  mais  la  destruction  progressive  des 
tissus  par  les  produits  tuberculeux  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
car  on  voit  la  péritonite  généralisée  se  réaliser,  malgré  Texisteiioe 
d'une  fistule  pyostercorale  de  décharge  (Potberat). 

Dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  fréquents,  Tabcès  n'est  pas 
très  limité;  on  a  d'emblée  une  véritable  péritonite  diffusée,  ana- 
logue à  celle  que  Jalaguier  a  décrite  dans  Tappendicite;  cest  od 
temps  d'arrêt  dans  la  production  de  la  péritonite  généralisée.  Ainsi 
on  trouve  souvent  mentionnée  la  présence  dans  la  fosse  iliaque 
droite  d'un  abcès  purulent,  fécaloïde,  qui  a  gagné  le  grand  péritoine 
par  une  progression  insensible;  ce  qui  explique  que  l'ouverture  au 
dehors  de  ces  collections  peut  n'être  pas  suffisante  pour  préserver 
de  la  mort.  Dans  Tobservation  de  Darier  (Obs.  XXIIj,  c'était  an 
niveau  de  l'hypocondre  droit  que  l'on  rencontrait  c  une  cavité 
limitée  par  le  péritoine  pariétal  en  avant,  le  côlon  trans^-erse  en 
haut,  une  anse  grêle  en  bas,  le  grand  épiploon  en  dedans;  le  pus  y 
était  plus  épais  et  plus  coloré  ï)  ;  une  péritonite  généralisée  existait 
en  outre,  consécutive  à  la  rupture  de  ce  vaste  abcès,  qui  était  dû 
lui-même  à  une  perforation  de  l'intestin,  siégeant  à  2  mètres 
au-dessous  du  duodénum. 

Si  la  perforation  se  trouve  au  niveau  du  gros  intestin,  dans  la 
région  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;face  pos- 
térieure), on  voit  se  former  une  sorte  de  phlegmon  dififus  tubercu- 
leux, avec  des  fusées  purulentes  qui  peuvent  remonter  haut  dans  k 
région  lombaire  et  donner  lieu  à  des  fistules  pyostercorales  om^ertcs 
à  ce  niveau  (Cathelin)»;  le  péritoine  est  alors  envahi  secondaire- 

4.  Calhelin,  Presse  médicale,  20  juillet  1898,  Appendicite  tuberculease  «t«c 
abcès  lombaire  et  fistule  pyostercorale. 
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ment;  les  phénomènes  de  septicémie  se  confondent  avec  ceux  de  la 
péritonite  généralisée. 

3*  Lésions  de  Vintestin.  —  C'est  sur  l'une  des  parois  de  Tabcès 
que  Ton  trouve  la  lésion  intestinale;  en  général,  c'est  une  perfora- 
tion que  Ton  constate. 

On  a  bien  signalé,  tout  théoriquement  du  reste,  l'existence  d'une 
péritonite  purulente  généralisée  tuberculeuse,  consécutive  à  une 
lymphangite  de  même  nature.  Les  lésions  des  lymphatiques  exis- 
tent; Girode  l'a  démontré  depuis  longtemps;  elles  donnent  nais- 
sance aux  péritonites  localisées  tuberculeuses,  ou  miliaires  tuber- 
culeuses. Mais  la  péritonite  généralisée  que  nous  envisageons  ne 
peut  reconnaître  cette  origine. 

On  a  pu  dire  aussi  que  ces  abcès  péri-intestinaux  provenaient  de 
l'ouverture  en  dehors  de  l'intestin  de  petits  foyers  tuberculeux,  pri- 
mitivement situés  dans  le  derme  de  la  muqueuse;  le  fait  est  pos- 
sible; mais  l'effraction  de  la  muqueuse  suit  de  bien  près  celle  de  la 
séreuse  et  de  la  musculeuse,  et  la  perforation  se  réalise  vite. 

Celle-ci  diffère  complètement  de  la  perforation  signalée  précé- 
demment. Du  côté  péritonéal,  au  lieu  d'un  orifice  minuscule,  c'est 
une  perte  de  substance,  large,  des  dimensions  d'une  pièce  de 
50  centimes  ou  de  1  franc;  elle  est  irrégulièrement  ovalaire  ou  cir- 
culaire, les  bords  en  sont  déchiquetés;  la  séreuse  avoisinante  est 
épaissie,  semée  de  fausses  membranes  et  de  granulations.  Du  côté 
de  l'intestin,  on  ne  voit  pas  de  r^ularité  dans  la  perte  de  substance  ; 
c'est  toujours  au  niveau  d'une  ulcération  que  se  trouve  la  perfora- 
tion ;  la  muqueuse  est  largement  emportée,  ainsi  que  la  musculeus  e  ; 
Torilice  péritonéal  leur  correspond  presque  exactement.  En  somme, 
cette  perforation  est  plus  étendue,  plus  irrégulière;  c'est  la 
disposition  que  l'on  observe  au  niveau  de  l'intestin  grêle.  Pour 
le  gros  intestin,  lorsque  la  perforation  s'effectue  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  on  peut  lui  voir  reprendre  ses  dimen- 
sions exiguës  et  sa  régularité. 


III.   —   ÉTIOLOGIE.    PATHOGÉNIE. 

Fréquence  de  la  péritonite  par  perforation.  —  Cette  complication 
est,  somme  toute,  assez  rare.  Le  professeur  Dieulafoy  dit  ne  l'avoir 
jamais  rencontrée;  Potain  évalue  à  2  p.  100  sa  moyenne  de  fré- 
quence chez  les  tuberculeux. 

Laënnec  pensait  que  la  perforation  était  plus  à  redouter,  lorsque 
la  tuberculose  avait  débuté  par  l'intestin  ;  ce  qui  surprend  aujour- 
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d'hui,  car  précisément  la  tuberculose  intestinale  primitive  paraît 
être  à  Tabri  de  cet  accident. 

Lebert  donne  le  chiffre  de  9  p.  100.  Leudet  *  admet  une  plus 
grande  fréquence;  mais  les  perforations  de  l'appendice  qu'il  croit 
tuberculeuses  sont,  en  majorité,  sinon  toutes,  des  appendicites 
banales.  Leube  en  a  observé  deux  cas.  Albers  ^  sur  13  perforations 
de  Tintestin  en  signale  6  cas,  ayant  trait  à  des  lésions  tuberculeuses. 
Une  importante  statistique  est  celle  d'Eisenhardt ',  lequel,  sur 
566  autopsies  de  tuberculeux,  a  vu  26  perforations. 

Tous  ces  chiffres  ont  trait  uniquement  aux  perforations;  il  ûiut 
les  réduire  encore,  si  l'on  veut  obtenir  le  nombre  exact  des  péri- 
tonites généralisées  qui  leur  ont  succédé. 

Une  certaine  confusion  règne  dans  les  observations  des  anciens 
auteurs  qui  distinguaient  mal  le  tableau  de  la  péritonite  généra- 
lisée de  celui  de  l'infection  purulente.  Si  l'on  approfondit  l'histoire 
clinique,  aussi  bien  que  le  compte  rendu  des  autopsies,  on  peut 
s'apercevoir  que  nombre  de  morts  sont  dues  à  l'infection  purulente 
résultant  d'un  abcès,  diffusé,  non  drainé. 

Une  enquête  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  nous  a  permis  de  rencon- 
trer, en  quelques  années,  6  cas  de  perforations  intestinales,  suivies 
de  péritonite  généralisée;  ce  nombre  permet  de  croire  à  leur  fré- 
quence peu  grande. 

Influence  de  l'âge,  —  L'âge  semble  avoir  une  faible  influence.  On 
voit  la  perforation  survenir  chez  de  tout  jeunes  enfants  (Bérard  *, 
Obs.  XXVI);  mais  jamais  elle  n'a  donné  lieu  à  des  péritonites  généra- 
lisées plus  souvent  chez  des  adultes.  On  l'a  rencontrée  au-dessus  de 
cinquante  ans,  à  cinquante-quatre  ans  (Ck)rbin,  Obs.  I),  à  soixante- 
ans  (Oppenheim  etLaubry,  Obs.  XIV). 

Influence  de  la  durée  antérieure  de  la  tuberculose  intestinale.  —  La 
durée  plus  ou  moins  longue  de  Tentérite  tuberculeuse  parait  sans 
effet.  Dans  la  majorité  des  observations,  on  voit  la  maladie  évoluer 
depuis  plusieurs  mois,  ou  même  depuis  des  années.  Dans  d'autres 
circonstances,  dont  l'interprétation  est  particulièrement  épineuse, 
les  accidents  aigus  éclatent  en  pleine  santé  apparente,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  véritable  tuberculose  aiguë  perforante. 

Influence  de  causes  accidentelles.  —  On  a  pu  voir  survenir  la  per- 
foration, à  la  suite  d'un  purgatif  (Obs.  XXIII),  à  la  suite  d'unaccoo- 

1.  Leudel,  Acad.  de  médecine,  1877. 

2.  Âlbers,  Virchow's  Arch,,  t.  X,  p.  3. 

3.  EisenhHrdl,  Dissertation,  Munich,  1891. 

4.  Nathan  Reids  {British  med.  Joum.,  28  mai  1904,  p.  1245)  signale  des  per- 
forations d'intestin  tuberculeux  chez  des  enfants  de  un  an,  deux  ans;  nous  ne 
rapportons  pas  les  observations,  car  il  n'y  eut  que  des  péritonites  localisées. 
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chement  (Obs.  XVIII,  Camus);  il  semble  bien  que  ces  conditions, 
qui  augmentent  l'intensité  des  contractions  intestinales,  aient  une 
influence;  mais  elles  sont  loin  de  se  rencontrer  dans  tous  les  cas. 

Explication  de  la  rareté  de  la  perforation  dans  Ventérite  tubercu- 
leuse,  —  A  voir,  sur  l'intestin  d'un  tuberculeux,  le  nombre,  les 
dimensions  et,  parfois,  la  grande  profondeur  des  ulcérations,  on  est 
surpris  que  la  perforation  des  tuniques  intestinales  ne  soit  pas  plus 
plus  couramment  observée.  L'intestin  apparaît  quelquefois  réduit  à 
une  mince  coucbe  de  tissu,  dont  les  irrégularités,  les  pertes  de 
substance  font  douter  de  la  solidité;  et,  cependant,  il  résiste  au  pas- 
sage de  matières,  souvent  incomplètement  digérées,  mêlées  de  par- 
ticules solides  encore  intactes.  Bien  plus,  si  l'on  distend,  sur  le 
cadavre,  de  seml^lables  intestins,  on  peut  constater  que  la  résis- 
tance en  est  encore  très  grande.  Assurément,  l'élasticité  du  péritoine 
entre  en  ligne  de  compte,  quoique  singulièrement  compromise  par 
rinfiltration  tuberculeuse.  Mais  le  rôle  le  plus  important  est  dû 
aux  processus  de  défense,  très  puissants  en  général,  qui  s'orga- 
nisent en  même  temps  que  l'ulcération  évolue,  qui  modifient  les 
lésions  et  vont  jusqu'à  leur  imprimer  des  caractères  anatomo- 
pathologiques  tout  différents. 

En  définissant  la  tuberculose  une  néoplasie  fibro-caséeuse , 
'  Grancher  avait  déjà  fait  saisir  que  l'on  y  rencontrait  une  conti- 
nuelle opposition  entre  le  processus  destructeur  et  le  processus 
réparateur.  Mais,  alors  que  cet  auteur  pensait  que  la  réaction 
fibreuse  se  faisait  seulement  au  voisinage  immédiat  de  l'ulcération, 
on  admet  aujourd'hui,  et  avec  des  faits  à  l'appui,  qu'elle  se  fait 
également  à  distance  sur  le  péritoine  et  sur  l'intestin. 

a)  Au  voisinage  d'une  ulcération  tuberculeuse^  l'examen  histolo- 
gique  démontre  toujours  la  présence  de  tissu  fibreux  très  abondant, 
qui  boursoufle  la  muqueuse  et  surtout  la  sous-muqueuse.  Le  fond 
même  de  l'ulcération,  et  c'est  principalement  le  point  qui  nous  inté- 
resse, demeure  très  longtemps  tapissé  d'une  couche  fibreuse,  assez 
épaisse,  occupant  la  musculeuse  et  la  sous-séreuse,  augmentant 
ainsi  la  résistance  du  péritoine  ;  c'est  assurément  une  des  causes  les 
plus  puissantes  qui  empêchent  la  rupture  de  l'intestin  ;  et  ce  n'est 
que  dans  les  formes  suraiguës  qu'elle  fait  défaut. 

b)  Réaction  défensive  du  péritoine.  —  Il  est  un  fait  bien  reconnu 
aujourd'hui  :  c'est  la  facilité  avec  laquelle  les  adhérences  péritonéales 
se  forment  au  voisinage  d'un  foyer  inflammatoire.  Dans  l'entérite 
tuberculeuse,  on  voit  le  plus  souvent  des  agglutinations  d'anses 
intestinales,  des  adhérences  au  péritoine  viscéral  ou  pariétal,  de 
Trais  foyers  de  péritonite   circonscrite,  simplement  fibreuse  au 
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début,  qui  arrivent,  dans  la  suite,  à  se  tuberculiser  par  propaga- 
tion ;  répiploon  lui-même  vient  au  voisinage  et  contribue  à  la  linii- 
tation  du  foyer. 

Ce  processus  est  courant;  c*est  à  sa  présence  qu'il  faut  rapporter 
la  formation  d'abcès  limités;  c'est  grâce  à  lui  que  les  péritonites 
généralisées  sont  si  rares. 

c)  Réaction  de  la  paroi  intestinale  ;  tuberculose  hypertrophique.  — 
Il  est  encore  un  autre  mode  de  réaction  de  l'intestin,  du  même 
ordre,  qui  consiste  dans  la  production  au  tiiveau  de  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  intestinale  d'un  tissu  de  réaction.  La  tuberculose 
hypertrophique  en  réalise  l'expression  la  plus  parfaite;  rapport 
incessant  d'éléments  inflammatoires  nouveaux  augmente  répaisseur 
des  tuniques  intestinales,  provoque  l'apparition  d*une  gangue  scléro- 
adipeuse,  véritable  barrière,  étouffe  l'élément  tuberculeux  au  point 
de  le  faire  disparaître  entièrement,  et  par  cette  double  action  éloigne 
d'autant  les  chances  de  perforations. 

Des  conditions  de  production  d'une  péritonite  généralisée. 
—  Lorsque  la  péritonite  généralisée  se  produit,  il  faut  invoquer  : 
1"*  le  défaut  de  résistance  de  l'intestin,  cause  de  la  perforation;  2^  le 
défaut  de  réaction  du  péritoine,  qui  empêche  la  limitation  des  acci- 
dents infectieux;  l'un  n'accompagne  pas  toujours  l'autre.  On  peut 
voir  céder  les  tuniques  intestinales,  alors  que  le  péritoine  réagit; 
et  c'est  dans  ces  conditions  que  l'on  voit  des  abcès  limités  aboutir 
à  la  fistule  pyostercorale,  des  communications  accidentelles  s'éta- 
blir entre  deux  anses  grêles,  ou  entre  une  anse  grêle  et  le  côlon 
transverse  :  ce  qui  donne  lieu  à  des  lientéries  incoercibles. 

a)  Défaut  de  résistance  du  péntoine.  —  Il  est  assez  difficile  d'expli- 
quer/ïom/'çmoî  le  péritoine  ne  réagit  pas  dans  tous  les  cas,  en  produi- 
sant des  adhérences  protectrices.  On  peut  invoquer  alors  la  brus- 
querie de  certaines  perforations,  ce  qui  est  très  rare,  puisque  nous  ne 
comptons  que  trois  observations  d'accidents  subits.  Ce  qui  caracté-  ' 
rise,  au  contraire,  la  tuberculose  intestinale,  c'est  précisément  la 
lenteur  de  son  évolution.  Faut-il  dire  que  le  péritoine  est  malade? 
Assurément  non;  les  autopsieâ  le  montrent  remarquablement 
intact  ;  on  insiste  sur  le  fait  qu'il  ne  présente  d'ordinaire  pas  de 
granulations  tuberculeuses,  grâce  auxquelles  d'ailleurs  les  adhé- 
rences se  réaliseraient  vite. 

L'explication  la  plus  plausible  est  celle  qui  invoque  la  faiblesse 
générale  de  l'organisme,  dont  les  tissus  ne  sont  plus  capables  de 
réagir;  l'hypothermie  qui  accompagne  souvent  la  péritonite  généra- 
lisée dans  ces  cas  est  l'indice  de  cette  déchéance.  C'est  un  £ut 
analogue  qui  se  passe  après  certaines  opérations  abdominales  pra- 
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tiquées  chez  des  cancéreux;  on  peut  voir  des  sutures  intestinales 
céder  brusquement,  au  moment  où  les  fils  se  détachent;  et  à  l'au- 
topsie on  constate  le  manque  total  d'une  réaction  quelconque. 

b)  Défaut  de  résistance  de  rintestin.  —  En  ce  qui  concerne  le 
défaut  de  résistance  de  l'intestin^  les  conditions  générales  de  Toi^- 
nisme  ont  assurément  leur  importance;  mais  ce  sont  les  conditions 
locales  qui  priment  tout;  et,  à  ce  sujet,  nous  devons  envisager 
l'influence  des  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  [intestinale 
d'une  part,  l'influence  de  la  sténose  d'autre  part. 

1**  Influence  de  la  forme  anatomique.  —  Ce  ne  sont  pas  toutes  les 
formes  anatomiques  de  la  tuberculose  intestinale  qui  s'accom- 
pagnent de  perforation. 

La  forme  hypertrophique  en  paraît  être  tout  à  fait  exempte;  la 
réaction  locale  intense  qui  la  caractérise  annonce  une  résistance 
suffisante  des  parois  intestinales;  les  ulcérations  ne  sont  jamais  du 
reste  très  profondes.  C'est  seulement  si  la  tuberculose  évolue  que 
l'on  voit  apparaître  des  lésions  ulcéreuses.  Nous  avons  pu  démon- 
trer* que  la  tuberculose  hypertrophique  du  ccecum,  tant  qu'elle 
demeure  à  ce  stade,  ne  s'accompagne  pas  de  lésions  du  grêle;  si  les 
éléments  tuberculeux  prennent  le  dessus,  on  voit  alors  la  forme 
ulcéreuse  se  substituer  à  la  précédente  et  la  dernière  portion  de 
l'iléon  se  prendre  à  son  tour.  C'est  ce  qui  explique  qu'on  ait  pu  voir 
des  perforations  sur  la  fin  d'un  iléon  ulcéré,  coexistant  avec  un 
cœcum  épaissi,  qui  avait  été  manifestement  atteint  de  lésions  hyper- 
trophiques. 

La  forme  entéro-péritonéale^  caractérisée  par  un  envahissement 
simultané,  à  des  degrés  divers,  de  l'intestin  et  du  péritoine,  semble 
également  indemne  de  péritonite  généralisée  au  moins  primitive- 
ment. Se  trouve-t-on  en  présence  d'une  lésion  à  tendance  fibreuse, 
il  n'y  a  aucune  chance  de  perforation  ;  la  réaction  de  défense  est 
massive.  S'agit-il  d'une  lésion  à  tendance  ulcéreuse,  c'est  dans  ces 
cas  que  l'abcès  limité  avec  fistule  pyostercorale  consécutive  se  ren- 
contre de  préférence  ;  la  péritonite  généralisée  peut  alors  survenir 
secondairement  par  ouverture  de  la  collection  à  l'intérieur  de 
l'abdomen;  les  observations  de  Potherat  (Obs.  XXIII)  et  de  van 
Engelen  (Obs.  XXIV)  en  témoignent. 

Dans  la  forme  purement  fibreuse  de  la  tuberculose  avec  rétrécisse- 
ments fibreux,  uniquement  fibreux,  de  l'intestin,  nous  n'avons 
jamais  noté  de  perforation  ;  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  puisse  s*en 

1.  Bérard  et  Patel,  Les  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose  intestinale,  Col- 
lection des  aide-mémoire  Léauté,  Paris,  1905.  Trouzet,  Thèse  de  Lyon,  1904-1905, 
Tuberculoses  cœcales.  Thérapeutique  chirurgicale. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxxiii.  —  1906.  60 
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produire.  Assurément,  à  la  période  terminale  de  ces  rétrécissements 
le  péritoine  ne  réagit  pas,  Tintestin  n'a  plus  la  force  de  se  con- 
tracter; mais,  s'il  n'y  a  pas  d'ulcération,  la  perforation  ne  saurait 
avoir  lieu.  Dans  un  cas  du  professeur  Jabouiay  %  nous  avons  pu  voir 
un  intestin  entièrement  aminci,  avec  rétrécissements  très  serrés, 
sans  ulcérations;  sa  résistance  était  considérable. 

C'est  dans  la  forme  ulcéreuse  ou  ulcôro-ckatricieile  que  l'on  trouve 
presque  uniquement  la  perforation.  L'intestin  réagit  assurément  au 
début,  en  faisant  du  tissu  fibreux  au  voisinage  et  au-dessous  de 
l'ulcération  ;  mais  il  arrive  un  moment  où  il  cède  ;  et,  si  le  péritoine 
n'est  pas  là  pour  jouer  son  rôle  protecteur,  l'accident  se  réalise.  Ce 
sont  presque  toujours  les  tuberculeux  pulmonaires  qui  présentent 
ces  formes  avancées  de  la  tuberculose  intestinale,  ces  ulcérations 
géantes,  très  profondes,  destructives  au  plus  haut  chef.  Plus  rare- 
ment, il  s'agit  de  lésions  intestinales  primitives  (Labbé,  Obs.  VII; 
Baumgarten,  Obs.  IX;  Lejars,  Obs.  XX  bis).  Il  n'y  a  pas  de  rapport 
à  établir  entre  l'étendue  des  ulcérations  et  la  production  d'uoe 
perforation;  certaines  tuberculoses  sont  érosives,  pour  ainsi  dire, 
en  même  temps  que  diffuses;  d'autres  sont  plus  térébrantes;  ces 
dernières  semblent  principalement  avoir  de  l'importance. 

2®  Influence  de  la  sténose.  —  La  présence  d'un  rétrécissement  sur 
un  intestin  tuberculeux  favorise-t-il  la  production  d'une  perfo- 
ration? 

Nous  avons  trouvé  7  cas  dans  lesquels  la  perforation  siégeait 
au-dessus  du  rétrécissemerit;  et  il  est  curieux  de  les  reproduire. 

Gorbin  (Obs.  I)  :  «  Âa  niveau  de  la  perforation  correspond  un  étrangle- 
ment qui  laisse  une  ouverture  de  2  à  3  ligues  de  diamètre  >». 

Ossipowski  (Obs.  V)  :  «  À  45  pieds  de  la  valvule  de  Bauhin,  rétrécisse- 
ment serré  n'admettant  pas  une  sonde  de  femme;  au-dessus,  ulcérations 
nombreuses  ;  la  perforation  siège  au  niveau  de  l'une  d'elles  ». 

Dumontpallier  (Obs.  YIll)  :  «  La  perforation  siège  juste  au-dessus  d'un 
étranglement  n'admettant  pas  le  petit  doigt  ». 

Letulle  (Obs.  XII)  :  «  Au  niveau  d^la  perforation,  rétrécissement  de  Fin- 
testin,  déterminé  par  une  bride  fibreuse  ». 

Glarke  (Obs.  XIX)  :  «  Six  rétrécissements  du  grêle  avec  ulcérations  inter- 
médiaires; l'une  perforée  ». 

Darier  (Obs.  XXII)  :  «  Huit  rétrécissements  du  grêle;  à  2  mètres  au-des- 
sous du  duodénum,  rétrécissement  de  6-7  millimètres  de  diamètre  ;aD 
peu  au-dessus  de  lui,  ulcération  perforée  ». 

1.  Obs.  XXXI,  in  Th.   Patel,  Lyon,  1901-02,  Us  tuberculoêes  chirurgicalu  de 

Vinteslin  grêle. 
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Potherat  (Obs.  XXIII)  :  a  Stricture  anaulaire  aa  fond  de  laquelle  s*ouvre 
une  perforation  ». 

£n  somme,  dans  ces  observations,  le  rétrécissement  semble  bien  avoir 
été  en  cause  pour  déterminer  la  perforation. 

Si  l'on  s'en  rapporte  à  rexpérimentation,  on  voit  que  les  résultats 
ne  sont  pas  concordants  et  que  Tulcération,  placée  au-dessus  d'une 
sténose,  ne  parait  pas  spécialement  menacée  de  perforation. 

Dans  les  expériences  qu'il  entreprit  pour  déterminer  la  résistance 
de  rintestin  à  Tétat  normal  et  à  Tétat  pathologique,  Heschl  ^  fit 
porter  ses  essais  sur  des  intestins,  présentant  de  nombreuses  et 
vastes  ulcérations  tuberculeuses.  Dans  un  cas,  il  utilisa  un  côlon 
ascendant,  qui  était  le  siège  de  quinze  ulcérations  occupant  la 
moitié  de  la  circonférence  et  longues  de  un  centimètre  et  demi. 
Soumis  à  une  certaine  pression,  au  moyen  d'un  liquide  qui  le  dis- 
tendait, cet  intestin  se  déchira,  non  pas  au  niveau  des  ulcérations, 
bien  qu'elles  eussent  un  fond  mince,  mais  dans  leur  intervalle^  sur 
la  partie  antérieure  et  droite  du  côlon. 

Il  faut  faire  remarquer  de  suite  que  les  conditions  expérimentales 
ne  sauraient  se  comparer  à  celles  qui  sont  réalisées  en  clinique  : 
d'un  côté,  l'intestin  est  inerte;  de  l'autre,  au  contraire,  l'ulcération 
progresse.  Et  ces  expériences  tendraient  à  prouver  une  seule  chose, 
c'est  que  la  pression  qui  s'exerce  au-dessus  d'un  rétrécissement  ne 
doit  pas  être  seule  invoquée;  le  processus  destructeur  joue  le  rôle 
principal. 

Corbia  signalait  déjà  le  fait,  en  disant  que,  pour  produire  une 
perforation,  le  rétrécissement  n'était  pas  obligatoire;  cependant  il 
lui  reconnaissait  une  certaine  action,  du  fait  de  l'hypertension, 
exercée  au-dessus  de  lui,  pour  les  matières  accumulées.  <l  Je  crois, 
ajoute-t-il,  que  la  chose  serait  moins  rare,  si  un  rétrécissement, 
porté  à  un  certain  degré,  en  donnant  lieu  à  l'étranglement,  ne 
devenait  promptement  mortel.  » 

Pour  notre  part,  nous  a<taiettons  l'influence  du  rétrécissement 
pour  plusieurs  raisons  :  raisons  mécaniques,  raisons  anatomo-patho- 
logiques.  Nous  laissons  les  premières  qui  sont  connues  (augmenta- 
tion des  contractions  intestinales,  éclatement  de  l'intestin),  pour 
envisager  seulement  les  secondes. 

Au-dessus  d'un  rétrécissement,  on  admet  en  général  que  la  paroi 
s'hypertrophie,  pour  lutter  efficacement  contre  l'obstacle.  A  diflfé- 


1.  Heschl,  Mechanik  der  dtastatichen  Darm-Perforationem,  Wiener  medic. 
Woch,,  XXX,  1-6, 1880. 


1 


916  REVUE  DE  CHIRURGIE 

rentes  reprises*,  nous  avons  montré,  confirmant  en  cela  les  idées 
de  notre  maître,  le  professeur  Jaboulay,  que  cette  augmentation 
d'épaisseur  des  tuniques  intestinales  était  due  à  leur  infiltration  par 
des  produits  tuberculeux.  L'intestin  est  donc  malade,  au  lieu  d'être 
en  hyperfonctionnement;  c'est  une  coulée  tuberculeuse  qui  part  de 
la  lésion  initiale.  Il  ne  faudrait  donc  pas  voir,  dans  ce  segment  intes- 
tinal épaissi,  l'indice  d'une  réaction  défensive  quelconque,  et  un 
obstacle  à  la  production  d'une  lésion  ulcérative. 

D'autre  part,  l'ulcération  est  couramment  observée  dans  Tocclu- 
sion  intestinale.  Merlin  >,  dans  sa  thèse  inspirée  par  le  professeur 
Jaboulay,  Albarran  et  Lavillaurois  ',  plus  récemment  Sauer  *  et  bien 
d*autres,  ont  insisté  sur.  ces  faits;  la  perforation,  d'après  Merlin, 
semble  plus  fréquente  dans  l'occlusion  chronique  que  dans  l'occlu- 
sion aiguë. 

11  n'y  a  donc  rien  d'étonnant,  semble-t-il,  que,  sur  un  intestin 
tuberculeux,  déjà  ulcéré,  le  rétrécissement  ait  une  influence  encore 
plus  marquée  que  dans  les  autres  obstructions  chroniques. 

On  a  même  rapporté  des  perforations  à  distance^  analogues  à  celles 
que  Ton  décrit  dans  le  cancer  de  l'intestin  *.  C'est  ainsi  que  Corbin 
(Obs.  II)  rapporte  "un  cas  de  rétrécissement  du  côlon  ascendant  avec 
perforation  du  caecum;  Renault*,  Rufz  (in  thèse  Merlin,  lac,  cii.) 
un  cas  de  tuberculose  du  grêle  avec  perforation  au-dessus  ;  Greyertz  ' 
signale  bien  brièvement  une  observation  de  Kocher,  ayant  trait  à 
une  tuberculose  iléo-caecale,  suivie  de  perforation  à  distance. 

Claret  %  tout  récemment,  signale  une  rupture  spontanée  de  la 
portion  initiale  du  colon  ascendant,  avec  un  rétrécissement  tuber- 
culeux de  rS  iliaque. 

S'agit-il  de  perforations  vraiment  diastatiques  ou  de  simples  ulcé- 
rations, devenues  perforantes,  sans  que  le  rétrécissement  puisse  être 
incriminé? 

Ces  cas  ne  sont  ni  assez  nombreux,  ni  surtout  suffisamment 


i.  Palel,  Revue  de  Chit*urgie,  mars  1902,  De  l'état  du  segment  sus-jaceot  à  une 
sténose  intestinale.  Bérard  et  Patel,  loc.  cit,,  p.  53. 

2.  Merlin,  Th.  de  Lyon  1891-92,  Des  perforations  spontanées  de  rinlestin  dans 
L'occlusion  intestinale. 

3.  Albarran  et  Lavillaurois,  Soc.  anat.y  1898,  p.  61,  Ulcérations  intestinales  dans 
Tocclusion  chronique. 

4.  Saucr,  Perforation  de  l'intestin  en  amont  d'un  rétrécissement.  Th.  de  Halle,  190â, 

5.  Coste,  Th.  de  Lyon,  1905-06,  Des  perforations  à  distance  dans  le  cancer  du 
gros  intestin.  —  Cavaillon,  Leclerc,  Reoue  de  Gynécologie,  1906. 

6.  Renault,  Th.  Paris,  1862. 

7.  Greyerts,  Deutsch.  Z.  f.  Chir.,  1905,  t.  "7,   p.  57,   Ueber  die  oberhalb  von 
Dickdarmverengeringen  auf  trebenden  Darmgeschwure. 

8.  Claret,  Société  anatomique,  juillet  1903. 
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explicites  pour  être  discutés.  La  question  est  mieux  connue  pour 
les  cancers;  on  admet  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  per- 
foration par  gangrène,  provoquée  par  des  oblitérations  vasculaires  : 
les  perforations  par  éclatement  ou  diastatiques  étant  Texception. 
Pour  la  tuberculose,  la  présence  d'une  ulcération  banale  ou  spéci- 
fique semble  être  indispensable. 

IV.  —  Symptômes. 

La  distinction  que  nous  avons  établie  au  double  point  de  vue 
anatomo- pathologique  et  pathogénique  doit  être  poursuivie  dans 
l'étude  clinique.  11  faut  admettre  deux  formes,  suivant  que  la  péri- 
tonite aiguë  est  précédée  ou  non  d'un  abcès  limité. 

A.    PÉRITONITE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE  PRIMITIVE.  —  Il   y  a  liCU  de 

distinguer  dans  cette  variété  de  péritonite,  qui  est  la  plus  fréquente, 
deux  types  cliniques  différents,  suivant  qu'elle  survient  chez  un 
individu  phtisique,  cachectique,  avec  lésions  pulmonaires  et  intes- 
tinales très  marquées,  ou  bien  qu'elle  frappe  un  sujet,  bien  portant 
en  apparence  jusque-là,  ou,  du  moins,  loin  de  l'état  cachectique. 

Il  en  est  de  même  du  reste  pour  la  perforaiion  typhique  qui  passe 
inaperçue,  si  le  malade  est  en  pleine  prostration,  et  qui  se  traduit 
par  des  symptômes  dramatiques  chez  les  convalescents. 

Dupré  *  a,  du  reste,  bien  distingué  ces  deux  formes  de  péritonite, 
en  étudiant  séparément  la  péritonite  suraiguë  asthénique  et  la  péri- 
tonite suraiguë  sthénique.  Nos  observations  rentrent  dans  ce  double 
cadre. 

1^  Péritonite  suraiguë  asthénique,  —  Trois  caractères  sont  à 
mettre  en  évidence  :  la  latence  du  début  et  de  l'évolution,  le 
peu  d'élévation  de  la  température,  la  rapidité  d'apparition  du 
collapsus. 

Il  s'agit  en  général  de  tuberculeux  avancés,  cavitaires,  avec  des 
lésions  intestinales  qu'une  diarrhée  incoercible  laisse  supposer  très 
profondes;  le  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Il  peut 
se  faire  qu'il  accuse  une  douleur  en  un  point  de  l'abdomen;  elle 
n'est  jamais  très  vive  au  point  que  l'on  arrive  à  se  demander  si  elle 
répond  à  une  lésion  précise.  Parfois  un  léger  météorisme  survient 
avec  quelques  vomissements,  qui  sont  plutôt  de  véritables  régurgi- 
tations ;  la  constipation  peut  même  faire  défaut.  On  voit  la  tempéra- 
ture s'élever  un  peu,  si  le  sujet  présentait  une  température  déjà 
basse;  on  l'a  vue  s'abaisser  brusquement,  descendre  au-dessous 

1.  Dupré,  Traité  de  médecine  Brouardel,  art.  PÂRiTONnss,  l.  IV. 
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de  37<»;  à  partir  de  ce  moment,  en  général,  la  cachexie  aiguë  aug- 
mente d'intensité. 

Il  arrive  que  les  signes  de  la  réaction  péritonéale  soient  encore 
plus  atténués.  La  chute  de  température  est  quelquefois  Tunique 
symptôme.  Parfois,  rien  ne  vient  troubler  l'évolution  dune 
déchéance  que  Ton  croit  fatale;  rien  ne  peut  faire  supposer  Téclo- 
sion  d'une  septicémie  péritonéale  ;  c'est  seulement  à  Tautopsie  que 
Ton  a  l'explication  d'un  dénoûment  jugé  seulement  un  peu  trop 
hâtif. 

Il  est  difficile  d'assigner  une  durée  à  une  affection  dont  le  début 
est  aussi  mal  caractérisé;  mais  on  peut  dire  qu'elle  n'a  jamais 
dépassé  trente-six  heures;  le  plus  souvent,  elle  ne  les  a  pas  atteintes. 

2°  Péritonite  aiguë  sthénique.  —  Ici,  le  tableau  clinique,  très 
différent,  rappelle,  par  plus  d'un  point,  celui  de  la  péritonite  par 
perforation.  L'état  du  malade,  plus  peut-être  que  la  nature  tubercu- 
leuse des  lésions  causales,  vient  lui  imprimer  une  physionomie  un 
peu  spéciale. 

Nous  nous  trouvons  en  face  de  tuberculeux  avérés,  avec  des 
lésions  pulmonaires  et  intestinales  parfois  discrètes;  l'état  général 
est  satisfaisant.  On  a  même  signalé  (^Obs.  IV)  des  individus  qui 
n'avaient  jamais  eu,  cliniquement,  de  manifestations  tuberculeuses 
pulmonaires  ou  intestinales,  et  qui  ont  présenté  une  péritonite  par 
perforation  d'une  ulcération  intestinale  tuberculeuse;  cette  éven- 
tualité est  très  rare. 

Le  début  est  instantané;  le  malade  ressent  une  douleur  très  vive, 
localisée  en  générai  vers  la  région  ombilicale.  LetuUe  *  a  insisté  sur 
le  siège  juxta-pubien  de  la  douleur  dans  les  cas  de  perforation  du 
dernier  segment  de  l'intestin  grêle.  L'irradiation  se  fait  rapidement 
dans  tout  l'abdomen.  Il  est  rare  d'observer  la  douleur  déchirante, 
atroce,  en  coup  de  pistolet,  suivant  l'expression  classique;  aussi  la 
syncope,  la  faiblesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités 
font-ils  rarement  défaut  à  cette  période  initiale. 

C'est  en  quelques  heures  que  l'on  voit  survenir  les  vomiisemeniiy 
bilieux  et  alimentaires,  Varrêt  des  matières  et  des  gaz,  le  méléorisme 
de  l'abdomen,  qui  se  contracture  et  s'immobilise  dans  les  mouve- 
ments respiratoires. 

Le  faciès  se  grippe  très  rapidement,  les  yeux  s'excavent,  le  nez 
s'effile,  les  extrémités  se  cyanosent.  La  température  s'élève  dès  le 
début  vers  39%5  ou  40";  elle  s'abaisse  bientôt.  En  même  temps,  le 

i.  Letulle,  Les  perforalions  aiguës  de  rinleslio  grêle.  Presse  médicale, 
avril  1895,  p.  m. 
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pouls  suit  une  marche  inverse  ;  il  s'affaiblit,  se  précipite  de  plus  en 
plus. 

A  cette  réaction  vive  du  début  succède  le  collapsus;  la  douleur  se 
calme;  les  vomissements  s'arrêtent;  l'anxiété  cesse;  le  malade  entre 
dans  une  agonie  paisible,  et  la  mort  survient  en  pleine  connaissance. 
La  durée  ne  dépasse  guère  deux  jours;  exceptionnellement,  on  a  vu 
les  accidents  persister  cinq  jours  (Letulle). 

C'est  là  ce  qu'on  observe  le  plus  fréquemment;  mais  rien  n'est 
plus  variable  que  le  tableau  symptomatique.  Certains  signes  peuvent 
manquer,  comme  la  constipation,  la  douleur  vive;  la  discordance 
entre  le  pouls  et  la  température  ne  fait  presque  jamais  défaut.  On 
peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  le  malade  réagit  d'autant  plus 
que  son  état  général  parait  meilleur;  et  on  conçoit  toute  la  variété 
des  tableaux  cliniques  qui  peuvent  se  présenter  suivant  l'état  des 
sujets. 

B.  Peritonitb  généralisée  secondaire.  ^  C'est  seulement  le 
mode  de  début  qui  différencie  cette  variété  de  la  précédente.  On 
assiste  à  la  formation  d'une  collection  limitée,,avec  tous  les  signes 
qui  la  caractérisent;  localement,  on  observe  des  différences  suivant 
le  siège;  la  réaction  péritonéale  ne  manque  jamais. 

Quelquefois,  Téclosion  de  la  péritonite  généralisée  suit  de  très 
près  l'apparition  d'un  abcès  (van  Engelen,  Obs.  XXIV);  et  il  n'y  a 
aucun  intervalle  libre  entre  les  deux. 

D'autres  fois,  l'abcès  semble  avoir  une  marche  un  peu  chronique  : 
c'est  dans  les  cas  de  péritonites  diffusées;  on  assiste  à  une  septicémie 
subaiguë,  qui  évolue  en  plusieurs  jours  (Obs.  XXII  et  XXV). 

Parfois  l'abcès  s'est  ouvert  à  l'extérieur;  une  fistule  pyostercorale 
est  constituée;  le  malade  semble  être  À  l'abri  d'accidents  généralisés; 
brusquement,  comme  dans  le  cas  de  Potherat,  sous  l'influence  d'un 
purgatif  (Obs.  XXIII),  la  rupture  de  l'abcès  se  produit. 

Une  fois  la  cavité  péritonéale  envahie,  les  symptômes  sont  les 
mêmes  que  dans  la  forme  précédente,  avec  cette  exception  que  la 
forme  asthénique  ne  se  rencontre  pas;  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
cette  description. 

V.  —  Diagnostic. 

En  étudiant  de  près  chacun  des  signes,  positifs  ou  négatifs,  que 
nous  venons  d'énumérer,  il  en  est  très  peu,  on  le  voit,  qui  permet<- 
tent  un  diagnostic  ferme,  même  quand  il  s'agit  d'une  péritonite 
bien  caractérisée.  On  pourrait  étendre  à  plaisir  la  discussion,  en 
passant  en  revue  toutes  les  perforations  viscérales  dans  la  grande 
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cavité  péritonéale.  Assurément,  il  faut  essayer  de  pénétrer  plus 
avant  dans  les  faits  par  une  analyse  minutieuse;  mais  il  faut  avouer 
que  bien  souvent  cette  étude  ne  sera  pas  couronnée  de  succès. 

1<*  Dans  les  cas  de  péritonite  asthénique^  il  est  toujours  difficile 
de  dire  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  infection  péritODéaie 
banale;  le  faciès  du  tuberculeux  à  la  dernière  période  présente 
quelque  ressemblance  avec  le  faciès  pérltonéal  et  Ton  ne  sait  si  les 
signes  observés  doivent  être  rapportés  aux  progrès  de  la  cachexie 
tuberculeuse  ou  à  ceux  de  la  septicémie  péritonéale.  Sans  doute, 
il  est  rare  que  chez  un  cachectique  avancé  tous  les  signes  d'une 
péritonite  par  perforation  fassent  défaut  à  la  fois;  le  plus  souvent, 
il  en  existe  quelques-uns,  plus  ou  moins  perceptibles. 

Barbe*  a  recherché  quels  étaient  les  symptômes  qui  pouvaient 
aider  au  diagnostic. 

C'est  ainsi  que  l'abondance  de  la  diarrhée,  les  hémorragies  intes- 
tinales, la  sensibilité  exquise  de  la  fosse  iliaque  droite  ou  de  la  région 
sus-pubienne,  peuvent  faire  prévoir  la  complication;  une  constipa- 
tion brusque,  succédant  à  une  diarrhée  profuse,  est  souvent  le  pre- 
mier indice. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire,  que,  pendant  le  cours  d'une 
entérite  tuberculeuse,  toute  aggravation  subite  de  l'état  général 
devra  faire  songer  aussitôt  à  la  péritonite  par  perforation  et  faire 
rechercher  le  moindre  signe  local  qui  permettra  l'affirmation  du 
diagnostic. 

C'est  d'abord  la  douleur,  qui  peut  s'atténuer  ou  disparaître,  mais 
qui  renaît  bientôt;  il  est  bien  rare  qu'un  malade,  si  prostré  qu'il 
soit,  ne  réagisse  d'une  façon  quelconque,  si  l'on  vient  à  palper 
une  région  douloureuse  :  lorsqu'il  s'agit  de  la  fosse  iliaque  droite, 
on  localisera  les  accidents  à  la  fin  de  l'intestin  grêle  ou  au  segment 
iléo-cœcal. 

La  discordance  entre  le  pouls  et  la  température^  dont  on  connaît 
aujourd'hui  toute  l'importance  dans  la  séméiologie  péritonéale,  ne 
manque  pas  souvent.  On  trouve  également  un  météorisme  discret, 
une  tension  particulière  de  l'abdomen;  les  zones  de  matité  sont 
étendues. 

D'autres  signes  généraux  prennent  une  importance  de  premier 

ordre,  s'ils  existent  avec  les  précédents  :  ce  sont  les  vomissements, 

bilieux  ou  porracés,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  dyspnée  qui  va 

en  croissant,  le  refroidissement  et  la  cyanose  des  extrémités. 

Malgré  tout,  il  est  des  cas  difficiles.  On  connaît  des  cancers  perforés 

1.  Barbe,  Th.  de  Paris  1895,  Des  perforations  de  Vinlestin  grêle. 


BÈRARO  et  PATEL.   —  PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE  92! 

du  gros  intestin,  Cavaillon  *  a  bien  mis  en  relief  tous  ces  faits,  qui 
sont  caractérisés  uniquement  par  une  diarrhée  progressive,  rebelle, 
cachectisante  au  plus  haut  degré  ;  les  malades  ne  présentent  pas  de 
signes  d'occlusion  ou  de  tumeur;  ils  peuvent  mourir  de  perforation 
au  niveau  du  néoplasme  ou  au-dessus  de  lui  (perforations  diasta- 
tiques),  en  présentant  le  tableau  de  la  péritonite  par  perforation 
asthénique.  Même  sur  la  table  d'autopsie,  surtout  si  l'on  est  en  pré- 
sence d'une  lésion  caecale,  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse 
peut  demeurer  hésitant. 

Ia  perforation  d'un  cancer  de  Vintestin  grêle  est  rare.  Lecène*» 
dans  son  travail  si  complet,  n'en  rapporte  que  deux  observations  ';  la 
mort  survient  sans  réactron  péritonéale  bien  nette,  par  cachexie 
progressive  ;  le  diagnostic  ne  pourra  être  supposé  que  bien  rarement, 
par  la  gravité  antérieure  des  signes  généraux,  le  mélaena,  l'absence 
ordinaire  de  symptômes  de  sténose. 

On  rencontre  aussi  des  perforations  intestinales,  de  nature  très 
variable,  qui  viennent  hâter  la  mort  des  malades,  affaiblis  ou 
cachectiques;  et  elles  évoluent  sourdement.  L*un  de  nous  a  eu 
Toccasion  d'observer  une  malade,  qui  se  présentait  pour  des  héma- 
turies rebelles,  et  qui  mourut  assez  rapidement,  n'ayant  présenté 
qu'une  très  vague  douleur  dans  le  flanc  droit.  L'autopsie  permit  de 
trouver  une  perforation  intestinale  toute  petite  en  dedans  de  l'angle 
droit  du  côlon  ;  la  muqueuse  examinée  était  saine  tout  autour  de 
la  perforation;  il  n'y  avait  aucune  granulation,  aucune  cellule 
géante  à  l'examen  histologique  ;  la  seule  localisation  bacillaire,  une 
cystite  ti^berculeuse,  cause  des  hématuries.  S'agit-il  dans  ces  cas 
de  gangrène  locale,  d'artérite  infectieuse  ou  de  tuberculose  aiguë 
nécrosante?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  exacte  de 
ces  cas. 

2°  Dans  les  cas  de  péritonite  sthénique,  le  problème  se  présente 
d'une  façon  toute  différente.  Il  faut  tout  d'abord  poser  le  diagnostic 
de  la  péritonite  par  perforation;  les  signes,  s'ils  sont  accusés, 
le  permettent.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les  sym- 
ptômes différentiels  de  l'étranglement  interne,  de  l'hémorragie 
interne,  des  coliques  hépatique  ou  néphrétique,  avec  orage  péri- 
tonéal  ;  c'est  une  étude  commune  à  toutes  les  péritonites  par  per- 
foration, quelle  que  soit  leur  origine. 

1.  Cavaillon,  Th.  de  Lyon,  1905-06,  Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du  gros 
intestin, 

2.  Lecène,  Th.  de  Paris,  1903-04,  Les  sarcomes  primitifs  de  Vintestin  grêle. 

3.  Genersich,  Pester  med.  chirurg.  Presse,  1893,  n"  17,  p.  390.  —  Libman, 
MilheiL  aus.  Grenzgeb,  der  Medic.  u.  Chirurgie,  1901. 
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Nous  supposerons  donc  lef  syndrome  péritonéal  reconnu;  reste  à 
rechercher  lorigine  de  la  perforation. 

Si  le  sujet  est  manifestement  atteint  de  tuberculose  y  l'idée  de  perfo- 
ration d'une  ulcération  tuberculeuse  s'imposera  à  Fesprit;  on  pourra 
être  aidé  par  le  siège  juxta-pubien  de  la  douleur  initiale. 

Il  est  cependant  des  cas  difficiles  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  oa 
a  surpris  chez  un  malade,  en  même  temps  que  la  péritonite  aiguë, 
des  signes  de  tuberculose,  qui  font  présager  de  la  nature  pos- 
sible des  accidents.  On  voit,  en  effet,  la  granulie  périlonéale  se  loca- 
liser au  péritoine,  s'accompagner  de  météorisme,  de  vomissements, 
d'un  syndrome  péritonéal  très  prononcé.  On  peut  observer  aussi, 
dans  Tentérite  tuberculeuse,  Vitwagination  intestinale  *  ;  les  signes 
d'occlusion  dominent  ici  la  scène;  néanmoins  la  réaction  péritonéale 
peut  être  tellement  intense  que  la  confusion  est  possible. 

Il  en  est  de  même  des  obstructions  et  occlusions  essentielles, 
que  l'on  observe  dans  certaines  ulcérations  intestinales  tubercu- 
leuses '  ;  occlusions  sine  materia,  d'origine  spasmodique,  le  dia- 
gnostic est  des  plus  difficiles;  il  n'y  a  guère  que  la  brusquerie  du 
début,  qui  puisse  faire  penser  à  une  perforation. 

Lorsque  le  sujet  ne  présente  pas  de  signes  de  tuberculose  intesti- 
nale, le  problème  est  presque  insoluble.  On  peut  se  baser  sur  les 
antécédents  du  malade  et  le  siège  de  la  douleur  pour  diagnostiquer 
un  ulcère  perforé  de  l'estomac  ou  du  duodénum^  une  perforation 
de  la  vésicule  biliaire,  une  perforation  typhique  ou  mécanique;  la 
perforation  appendiculaire  sera  reconnue  le  plus  souvent.  Mais,  à 
côté  de  ces  cas  classiques,  les  plus  nombreux  il  faut  le  dire,  il 
en  est  toute  une  série  d'autres  encore  mal  déterminés»  dont  il  est 
difficile,  même  les  pièces  en  main,  de  préciser  la  nature.  Ce  sont 
les  ulcèresy  dits  simples,  beaucoup  plus  rares  sur  Tintestin  grêle  que 
sur  le  gros  intestin. 

Dans  leur  remarquable  mémoire',  Quénu  et  Duval  ont  décrit 
l'ulcère  simple  du  gros  intestin,  très  souvent  perforant  (19  fois 
sur  24)  ;  étant  donnée  la  symptomatologie,  si  peu  spéciale  de  cette 
affection,  les  difficultés  sont  insurmontables;  les  caractères  ana- 
tomo-pathologiques  eux-mêmes  ne  permettent  pas  toujours  une 
affirmation  bien  nette. 

On  voit  souvent  aussi  des  perforations  ^ulcérations  paraiss^ni 
simples  du  cœcum,  et  simulant  l'appendicite;  tels  les  cas  de  Nové- 

1.  Voir  Bérard,  Semaine  médicale,  1904,  p.  129,  LHn  vagi  nation  dans  la  tabercn- 
lose  intestinale.  —  Bérard  et  Patel,  Aide-mémoit^  Léauté,  loc.  cit.,  p.  lu. 

2.  Voir  Bard,  Semaine  médicale,  1903.  —  Cheridjian,  Tb.  de  Genève,  1905. 

3.  Quénu  et  Duval,  Hev,  de  Chir,,  1902,  L'ulcère  simple  du  gros  Intestin. 
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Josserand',  de  Caubet*;  l'appendice  est  sain,  les  perforations  tail- 
lées à  remporte-pièce  siègent  en  général  sur  la  face  antérieure  du 
csecum. 

Le  P**  Poncet  a  bien  voulu  nous  faire  part  d'un  cas  analogue,  dans 
lequel  il  a  été  impossible  de  connaître  la  nature  exacte  d'ulcérations 
caecales;  il  incline  volontiers  pour  Thypothèse  d'une  lésion  tuber- 
culeuse. S'agit-il  d'états  infectieux,  d'infections  intestinales  locali- 
sées, de  typhus  léger,  d'ulcérations  dues  à  un  corps  étranger 
(Letulle  *,  Monod  *)?  L'histologie  pathologique  ne  peut  préciser 
davantage;  elle  permet  seulement  d'éliminer  la  tuberculose. 

Telles  sont  les  principales  hypothèses  que  Ton  peut  envisager  au 
sujet  de  la  péritonite  par  perforation  d'origine  tuberculeuse.  Comme 
on  le  voit,  c'est  seulement  le  diagnostic  antérieurement  porté  d'enté- 
rite tuberculeuse,  ou  tout  au  moins  suspecte  par  la  chronicité,  qui 
pourra  éveiller  l'attention. 

Sera-t-il  toujours  facile  de  préciser  le  siège*^  C'est  la  douleur  ini- 
tiale qui  servira  de  repère  pour  localiser  la  lésion,  soit  à  la  fin  de 
l'intestin  grêle,  soit  sur  le  gros  intestin.  Nous  ne  pensons  pas 
que  Ton  puisse  être  très  affirmatif  sur  ce  point.  Il  en  est  de  même 
pour  la  perforation  des  ulcères  tuberculeux  de  r estomac ^  que  nous 
rapprochons  des  précédents.  Arloing',  dans  son  étude  si  complète 
delà  tuberculose  de  l'estomac,  note  13  fois  la  perforation  ;  6  fois,  il 
y  eut  péritonite  généralisée  consécutive  (Beneke*,  Besnièr',  Pau- 
licky  %  Lava%  Letorey*^  Struppler").  On  observe  la  forme  asthé- 
nique  plus  souvent  que  la  forme  sthénique.  Même  avec  une  dou- 
leur à  siège  franchement  épigastrique,  nous  doutons  que  le  dia- 
gnostic soit  souvent  porté. 

1.  Nové-Josserand,  Communication  orale. 

2.  Caubel,  Soc.  anat.,  Paris,  1903,  p.  151. 

3.  Letulle,  loco  citato, 

4.  Monod,  Soc.  Chirurgiey  1898. 

5.  Ârloing  (F.),  Th.  de  Lyon  1902-03,  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  Vestomac. 

6.  Beneke,  analysé  dans  Virchow*s  Hirsch^s  Jahresbencht,  t.  IH,  p.  260,  1851. 

7.  Besnier,  Soc.  anat,,  1866,  mars,  p.  97,  Ulcération  stomacale  suivie  de  péri- 
tonile. 

8.  Paulicky,  Berliner  klin.  Wock.,  t.  IV,  p.  349,  26  août  1867,  Tuberkulose  des 
Magens  mit  Perforation  und  todlichem  Peritonitis. 

9.  Lava,  Gaz.  med.  di  Torino,  4893. 

10.  Letorey,  Th.  de  Paris  1895,  Contribution  à  Vétude  des  ulcères  tuberculeux  de 
Vestomac. 

li.  Stappler,  Zeit.  fur  Tuberk.  und  Heilslenwesen,  1. 1,  h.  111  et  IV,  p.  206-311, 
1900,  Ulcères  tuberculeux  chroniques  de  Testomac  avec  péritonite  généralisée. 
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VI.  —  Traitement. 

La  thérapeutique,  théorique  et  rationnelle,  de  la  péritonite  par 
perforation  chez  un  tuberculeux  consisterait  à  évacuer  le  péritoine 
des  produits  septiques  qu'il  contient,  à  rechercher  la  perforation 
pour  la  suturer  ou  pour  réséquer  le  segment  intestinal  qui  la  porte. 

Ce  traitement,  qui  a  donné  des  succès  inespérés  dans  les  perfora- 
tions typhiques,  dans  les  ulcères  de  Testomac,  peut-il  être  appliqué 
aux  lésions  tuberculeuses? 

Ce  n'est  assurément  pas  dans  les  formes  de  péntonite  asthéniqu^ 
que  l'on  songera  à  l'utiliser;  le  chirurgien  ne  peut  qu'assister 
impuissant  aux  progrès,  étonnamment  rapides,  de  l'intoxication. 
La  glace,  la  morphine  seront  les  seules  ressources  destinées  à  calmer 
les  dernières  douleurs. 

Est-on  en  droit  d'espérer  quelque  chose  dans  les  périionxles  slhé- 
niquesl  Doit-on  recourir  à  cette  unique  chance  de  salut?  L'interven- 
tion a  été  pratiquée  une  seule  fois  (Obs.  XXIV);  et  Oppenheim, 
Laubry,  ont  eux-mêmes  bien  insisté  sur  les  difficultés  insurmon- 
tables qui  s'offrent  au  chirurgien. 

La  i^echerche  de  la  perforation  est  des  plus  aléatoires,  en  raison  de 
ses  faibles  dimensions,  du  voile  séreux  qui  peut  la  masquer.  La 
suture^  pour  être  effectuée  d'une  façon  efficace,  demanderait  une 
résection  souvent  étendue  d'une  plaque  intestinale  et  même  de  tout 
un  segment  de  l'intestin. 

On  ne  peut  assurément  pas  conclure  d'après  une  seule  observa- 
tion, qui  ne  représentait  pas  un  cas  favorable;  mais  cependant 
plusieurs  raisons,  qui  ne  sont  pas  seulement  théoriques,  semblent 
contre-indiquer  toute  intervention. 

C'est  tout  d'abord  Vétat  général  du  sujet^  qui  s'aggrave  rapide- 
ment, et  fait  prévoir,  malgré  tout,  une  issue  fatale. 

C'est  surtout  la  gravité  qu'offrirait  l'opération  pour  être  complète. 
Assurément,  dans  une  péritonite  par  perforation,  €  il  £aut  agir 
méthodiquement,  à  la  façon  d'une  autopsie,  qui  serait  faite  sur  le 
vivant,  et  ne  négliger  aucun  détail  appréciable  à  la  vue*  ».  Souvent 
impossibles  et  toujours  dangereuses  sur  un  intestin  sain,  ces 
manœuvres  de  recherches  deviennent  irréalisables  sur  un  péri- 
toine malade;  les  réflexes  péritonéaux  sont  alors  mortels.  Même  en 
admettant  que  la  perforation  soit  trouvée  rapidement,  son  traite- 
ment devient  très  grave  par  la  résection  obligatoire. 

1.  Letulle,  loc.  cit. 
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Toutefois,  si  Tétat  général  du  sujet  n'est  pas  trop  faible,  nous  ne 
rejetterions  pas  l'intervention  dans  le  cas  où  le  diagnostic  serait 
hésitant  avec  quelque  accident  péritonéal  d'une  autre  origine  moins 
grave,  et  où  le  malade  pourrait  bénéficier  de  ce  doute.  Mais,  une 
fois  la  laparotomie  faite  et  la  nature  des  lésions  reconnue,  nous 
agirions  vite,  au  besoin  d'une  façon  incomplète,  en  établissant  seu- 
lement un  drainage  du  péritoine,  moins  dans  l'espoir  d'une  gué- 
rison  que  d'un  soulagement  momentané  au  cours  de  cette  terrible 
complication  de  la  tuberculose  intestinale. 

OBSERVATIONS  * 

I.   —  PéniTONlTE  PAR  PERFORATION  d'oLCBRATIO.N  TUBERCULEUSE, 
GÉNÉRALISÉE  d'EUBLÉE. 

Observation  I  (résumé).  —  Corhin,  Archives  gén.  de  Médecine,  1831, 
t.  XXXV,  p.  36(0bs.  I).  —  Phtisie.  Péritonite  suraiguë  ;  mort.  Tubercules  dans 
les  poumons.  Rétrécissement  et  triple  perforation  de  l'intestin, 

F.,  ciaquaate-quatre  ans,  atteinte  de  diarrhée  depuis  plusieurs  mois; 
morte  dans  le  marasme,  après  avoir  présenté  un  peu  de  ballonnement  de 
Tabdomen  et  de  tension  dans  l'hypocondre  droit. 

Â  Tautopsie,  trois  perforations  :  sur  le  jéjunum,  à  70  centimètres  du 
pylore,  placées  au  centre  d'une  eschare,  violette  presque  noire;  à  ce  niveau 
correspond  un  étranglement  de  l'intestin,  qui  laisse  une  ouverture  de  2  à 
3  lignes  de  diamètre. 

On  trouve  une  autre  ulcération  près  du  caecum. 

Obs.  II.  —  Corbin  {id,,  Obs.  II).  —  Entérite  chronique  ;  alternatives  de  diar- 
rhée et  de  constipation;  péritonite  suraiguë,  mort.  Rétrécissement  squin*heux 
du  côlon  ascendant;  perforation, 

H.,  quarante-quatre  ans,  présentant  depuis  deux  ans  des  coliques  dou- 
loureuses, avec  tension  abdominale,  diarrhée.  Brusquement,  sans  cause 
occasionnelle,  les  douleurs  devinrent  plus  violentes  ;  le  malade  vomit  de  la 
bile  et  des  aliments;  le  ventre  devint  tendu,  très  douloureux;  le  pouls 
petit,  serré,  très  fréquent. 

Autopsie,  Tubercules  dans  les  poumons. 

Le  péritoine  contient  un  épanchement  louche  et  brunâtre.  Distension 
excessive  du  tube  digestif. 

Le  tiers  inférieur  de  Tiléon  est  dilaté  ;  mais  les  trois  derniers  pouces 
dlléon,  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  transverse  sont  encore  plus 
volumineux.  Au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  Tintestin  se  resserre  et  offre 
un  étranglement. 

Sur  la  face  droite  et  externe  du  cœcum,  perforation  ovalaire,  à  bords  nets, 

i.  Nous  préférons  citer  une  grande  partie  des  observations  plutôt  que  de  les 
mettre  en  tableau,  car  elles  n'ont  jamais  été  rassemblées. 
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coupés  à  remporte- pièce.  On  ea  tronve  d'autres  petites,  à  la  face  posté- 
rieure, qui  ne  communiquent  pas  avec  le  péritoine. 

Obs.  in.  —  GoRBiN  (td.,  Obs.*III).  —  Entérite  tuberculeuse;  péritonite  à 
début  brusque;  mort.  Tubercules  dans  le  poumon.  Ulcérations  intestinaUs. 
Perforation  de  r appendice. 

H.,  trente-six  ans,  tuberculeux  à  la  dernière  période.  Brusquement,  bal- 
lonnement de  Tabdomen;  douleurs;  mort  en  yingt-quatre  heures. 

Autopsie.  Épanchement  verd&tre  dans  Tabdomen,  abondant,  surloat 
dans  l'excavation. 

L'appendice  est  recourbé  de  bas  en  haut,  par  adhérences  anciennes.  Au 
point  oà  il  se  recourbe,  perforation  à  bords  lisses,  épais,  coupés  nettement, 
ovaiaire  ;  on  fait  sortir  des  nciatières  et  des  gaz. 

Sur  le  reste  de  l'intestin,  à  deux  pieds  du  pylore,  ulcérations  tubercu- 
leuses, nettes,  se  continuant  jusqu'à  l'anus;  an  aiveau  de  la  valvule  iléo- 
cœcaie,  elles  sont  plus  nombreuses. 

L'appendice  est  rempli  de  lambeaux  d'un  tissu  rougefltre,  asstt  semblable 
à  celui  des  ganglions,  qu'on  en  fait  sortir  en  pressant.  Toute  la  surfaea  inté- 
rieure est  ulcérée  dans  la  longueur  d'un  demi-pouce  au-dessus  de  la  per- 
foration. Cette  ulcération,  conique,  ne  porte  d'abord  que  sur  la  muqueose 
en  haut,  puis  sur  la  musculeuse,  et  finit  par  aboutir  à  la  séreuse,  dans  le 
point  où  l'intestin  est  ouvert.  Le  fond  de  cette  ulcération  est  grisâtre,  grenu, 
mêlé  de  granulations  tuberculeuses  très  reconnaissables. 

Obs.  IV  (résumé'.  —  Andral,  Clinique  médicale  de  la  Charité,  1882. 

Jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  tuberculeux  pulmonaire.  Brusque- 
ment, signes  d'une  péritonite  aiguë;  la  mort  survint  en  quelques  heures. 

A  Vautopsie,  liquide  louche,  jaunâtre,  fécaloïde  dans  la  cavité  périto- 
néale;  l'intestin  présentait  des  ulcérations  tuberculeases  dont  l'une  était 
perforée. 

Obs.  V.  —  OssipowsKr,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1840,  série  I, 
t.  XV,  p.  339.  —  Rétrécissement  tuberculeux  de  Vintestin  grêle.  Perforation', 
péritonite  suraiguë.  Mort. 

F.,  vingt-deux  ans;  depuis  un  an,  éprouvait  des  douleurs  abdominales, 
avec  gonflement  du  ventre;  au  début  de  1840,  sans  cause  connue,  elle  fat 
prise  de  symptômes  d'une  péritonite  aiguë  intense  et  mourut  au  bout  de 
cinq  jours. 

A  Vautopsic,  ow  trouve  dans  la  cavité  abdominale  un  liquide  verdàtre, 
opaque  :  le  péritoine,  principalement  sur  les  replis  du  mésentère,  était 
revêtu  de  pseudo-membranes  molles,  faciles  à  détacher. 

A  15  pouces  de  la  valvule  de  Bauhin,  rétrécissement  très  serré  n'admet- 
tant pas  une  sonde  de  femme.  Au-dessus  du  point  rétréci,  ulcératioos 
nombreuses  sur  le  bord  de  l'intestin,  correspondant  à  l'insertion  du  mésen- 
tère. L'une  de  ces  ulcérations  communique  avec  le  péritoine  par  un  toat 
petit  orifice,  après  avoir  dédoublé,  pendant  un  court  trajet,  les  deux  lames 
du  mésentère. 

Tuberculose  pulmonaire. 


BËRARD  et  PATEL.  —  pèuitonite  généralisée  927 

Obs.  Vf  (résumé).  —  Simox,  Soc.  anat,,  23  juÎQ  1846.  ~  Tuberculose  généra- 
lisée; perforation  de  f  appendice  iléo-caecal ;  péritonite  généralisée;  mort. 

Jeune  fille,  de  dix-neuf  ans;  coxalgie,  tuberculose  pulmonaire.  Le  15  jan* 
vier  1846,  brusquement,  frisson  violent,  douleur  très  vive  dans  Tabdo- 
men;  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  la  face  est  pâle;  le  pouls  petit.  Les 
pressions  sur  le  ventre  produisent,  d'une  manière  convalsive,  des  renver- 
sements en  arrière;  météorisme  peu  considérable. 

Mort  le  16  janvier. 

Autopsie.  A  Touverture  de  Tabdomen,  les  intestins  semblent  sains;  en 
soulevant  les  anses  intestinales,  reposant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on 
voit  une  partie  de  couleur  violacée,  et  présentant  au  centre  de  Taltération, 
une  petite  ouverture  d*où  s'écoulait  un  liquide  jaune  vert,  sale.  Les  intes- 
tins étaient  libres,  sans  fausse  membrane.  Un  slyJet,  introduit  dans  la 
perforation,  arrive  dans  le  csecum;  elle  siégeait  à  la  partie  antérieure  de 
Tappendice,  vers  le  milieu  de  sa  longueur;  une  seconde  perforation  exis- 
tait un  peu  plus  haut  et  à  droite.  Ces  deux  ouvertures  sont  larges,  d'une 
ligne  environ,  offrant  des  bords  amincis,  taillés  en  biseau.  La  cavité  de 
Tappendice  est  dilatée,  sans  corps  étrangers. 

Le  caecum  présente  des  ulcérations,  en  forme  de  cône;  elles  ont  Taliure 
nettement  tuberculeuse. 

Ganglions  mésentériques  tuberenleax. 

Tuberculose  du  poumon  et  de  la  hanche. 

Obs.  vu  (résumé).  —  Labbé,  Soc,  anat.,  1857. 

Une  phtisique  fut  emportée  en  quarante-huit  heures  par  une  péritonite  à 
marche  suraiguë. 

Un  seul  point  de  l'intestin  était  envahi  par  Tinfiltration  tuberculeuse; 
c'est  à  ce  niveau  que  se  trouvait  une  ulcération  perforante,  allongée  trans- 
versalement, et  occupant  une  grande  partie  de  la  circonférence  du  tube 
intestinal. 

Obs.  Vin  (résumé).  —  Dchontpallier.  Soc.  de  Biologie^  1862,  p.  139.  -— 
Rétrécissements  multiples  de  Viléon^  avec  entérite  tuberculeuse.  Perforation 
intestinale  et  péHtonite  suraiguë. 

H.,  trente-cinq  ans,  souffre  depuis  trois  mois  de  douleurs  abdominales 
qui  duraient  à  peine  deux  à  trois  jours.  Douleur  brusque  le  2  novembre  1 862, 
avec  vomissements,  météorisme,  constipation.  On  pense  à  un  étranglement 
interne  avec  péritonite  généralisée.  Le  malade  succombe  le  lendemain. 

A  Vautopsie,  péritonite  aiguë  purulente,  anologue  à  la  péritonite  des 
femmes  nouvellement  accouchées.  On  découvre  une  perforation  intesti- 
nale à  1  mètre  de  la  dernière  portion  du  duodénum,  perforation  située 
juste  au-dessus  d*un  étranglement  de  l'intestin  n'admettant  pas  le  petit 
doigt. 

En  trois  autres  points,  ulcérations  intestinales,  sur  le  côté  opposé  à 
rinsertion  mésentérique. 

Tuberculose  pulmonaire. 
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Obs.  IX  (résumé).  —  Bealb,  The  Lancet,  13  mai  1865.  —  Tuberculose  puL- 
monaire  et  intestinale;  perforation  de  Viléon, 

F.,  de  cinquante-quatre  ans,  avec  lésions  pulmonaires  discrètes;  le 
23  janvier  1864,  douleurs  abdominales  violentes;  tympanisme,  vomisse- 
ments, collapsus.  Mort  le  30  janvier. 

Autopsie,  Tuberculose  pulmonaire  des  deux  sommets. 

Dans  niéon,  quelques  ulcérations  anciennes,  dont  Tune  fait  le  toorde 
l'intestin;  c'est  sur  Tune  de  ces  ulcérations  que  siège  la  perforation. 

Obs.  X  (résumé).  —  Bauhgarten,  Ueber  latente  Tuberculose.  VolkTnann^ 
klinische  Vortrâge,  218. 

Jeune  soldat,  en  bonne  santé,  mourut  brusquement  de  péritonite. 

Autopsie.  Ulcération  isolée  dans  la  partie  inférieure  de  Tiléon.  Exameo 
microscopique  positif.  Rien  d*autre  dans  Torgane. 

Obs.  XI  (résumé).  —  Lancereaux,  Th.  de  Barbe,  Paris,  1894-95,  obs.  XH, 
p.  104.  —  Tuberculose  intestinale.  Perforation  de  la  terminaison  de  VHéon. 

H.,  quarante-deux  ans,  tuberculeux,  variqueux;  diarrhée  depuis  long- 
temps. 

Le  1^'  mai  1884,  vers  quatre  heures  de  Taprès-midi,  le  malade  est  pris 
d'une  très  vive  douleur  dans  le  flanc  gauche. 

Le  2,  l'abdomen  est  ballonné  légèrement;  la  douleur  du  flanc  gauche  coa- 
tinue,  moins  vive,  exaspérée  par  la  moindre  pression;  le  soir,  les  souf- 
frances augmentent  si  intenses  que  le  malade  essaie  de  se  pendre;  il  meart 
dans  la  nuit  du  2  au  3. 

Autopsie,  Tuberculose  pulmonaire,  caverne  droite.  L'abdomen  renferme 
un  liquide  trouble,  jaunâtre.  Le  grand  épiploon  est  adhérent  à  l'intestin 
grêle  ;  au-dessous  de  l'ombilic,  toute  la  masse  intestinale  est  adhérente  à  U 
paroi  ;  à  gauche,  on  remarque  une  légère  quantité  de  pus  crémeux  entre 
les  anses.  En  écartant  légèrement  les  intestins,  on  voit  une  perforation  de 
laquelle  s'est  échappée  une  petite  quantité  de  matières  verdàtres.  D'autres 
perforations  sont  marquées  par  un  exsudât  épais,  blanchâtre.  L'intestin 
grêle  et  le  cœcum  sont  couverts  de  granulations. 

Ulcérations  nombreuses  et  très  grandes  sur  l'intestin  grêle. 

Obs.  XII  (résumé).  —  Lktulle.  In  Th.  Barbe,  Paris,  1^94-95,  p.  69.  Tuber- 
culose de  Vintestin  grêle;  perforation;  péritonite  avec  phénomènes  de  pseudo- 
étranglement, 

D.,  âgé  de  trente-six  ans,  se  présente  le  1^"  juillet  1885  pour  des  phé- 
nomènes d'occlusion  intestinale  ;  constipation  douloureuse;  vomissements; 
hoquet  fréquent;  sensibilité  abdominale  très  vive.  Le  malade  meurt  u 
bout  de  six  jours,  en  s'afTaiblissant  progressivement. 

Autopsie,  Lésions  pulmonaires,  tuberculeuses,  anciennes.  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  épanchement. 

A  un  mètre  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  trouve  une  perforation  intesti- 
nale, siégeant  au  niveau  du  bord  libre  de  l'intestin  et  produite  par  ooe 
ulcération  ancienne  de  la  muqueuse.  A  ce  niveau,  il  existe  un  ^ét^écis9^ 
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ment  de  l'intestin,  déterminé  par  une  bride  fibreuse,  transversalement 
dirigée,  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  est  ulcérée.  Cette  bride  forme 
comme  un  pont  partiellement  isolé  dans  une  étendue  de  1  centim.  et  demi 
à  2  centimètres;  d'où  il  résulte  comme  un  diverticule  sous  la  muqueuse, 
au-dessous  du  rétrécissement.  La  perforation  siège  au-dessus  de  la  bride 
et  a  un  diamètre  de  5  millimètres;  elle  est  arrondie,  à  bords  minces.  Dans 
le  reste  de  l'étendue  de  Tintestin  grêle,  on  trouve  cinq  à  six  ulcérations 
tuberculeuses. 

Obs.  Xni  (résumé).  —  Oppiînheui  et  Laubry,  Archives  gén.  de  Médecine,  1899. 

D.,  quarante-trois  ans,  soigné  pour  une  tuberculose  pulmonaire  avancée, 
avec  lésions  intestinales. 

Le  14  juin,  élévation  de  la  température  à  ZB^o;  malaise  général;  ventre 
non  douloureux. 

Du  20  au  23  juin,  persistance  de  la  diarrhée  et  de  Tétat  fébrile;  vomisse- 
-  ments  peu  abondants;  quelques  coliques.  Le  23  juin,  la  température  tombe 
à  36°o;  en  même  temps,  douleur  légère  à  droite.  Le  24  juin,  insomnie  avec 
délire;  ballonnement  du  ventre.  Mort. 

Autopsie,  Lésions  pulmonaires  avancées. 

Dans  Tab^lomen,  distension  des  anses  intestinales  congestionnées  avec 
fausse  membrane.  En  soulevant  les  anses  superficielles,  on  voit,  à  la  termi- 
naison de  Tiléon,  un  territoire  congestionné,  sorte  de  plaque  noire  et  vio- 
lacée, au  niveau  de  laquelle  filtre  une  sorte  de  liquide  louche,  avec  de» 
bulles  de  gaz.  L'orifice  qui  livre  passage  à  ces  matières  est  presque  imper- 
ceptible, tant  qu'on  examine  l'intestin  par  sa  face  externe. 

En  ouvrant  l'iléon,  on  voit  alors  des  ulcérations  tuberculeuses,  de  tous 
les  types;  le  point  de  la  perforation  est  soigneusement  détaché;  on  voit  une 
petite  solution  de  continuité,  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles 
d'une  tète  d'épingle  et  qui  siège  au  centre  d'une  ulcération  en  plaque.  Le 
point  perforé  est  limité  par  une  zone  transparente  d'un  demi-centimètre  de 
rayon,  constitué  par  la  tunique  séreuse  qui,  seule,  a  été  respectée  à  ce 
niveau . 

Granulations  autour  de  l'ulcération. 

Traînées  lymphangitiques,  situées  sur  la  face  externe  de  l'intestin  et  con- 
duisant à  des  ganglions  hypertrophiés. 

Ods.  XIV  (résumé).  —  Oppenheim  et  Laubry,  Arch,  gén.  de  Médecine,  1899. 

P.,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  entre  le  17  décembre  1898,  pour  des  acci- 
dents aigus,  gastro-intestinaux.  La  veille,  douleurs  vives,  abdominales; 
absence  de  selle  et  de  gaz;  faciès  grippé;  pouls  à  120.  Température  36^8. 

Douleur  à  la  pression  de  l'abdomen;  pas  de  météorisme;  sonorité  par- 
tout, sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  On  conclut  à  une  périto- 
nite. 

Intervention  (M.  Blum),  18  décembre.  —  Après  ouverture  du  péritoine,  il 
s'écoule  un  jet  de  liquide  purulent;  les  anses  intestinales  sont  agglutinées, 
couvertes  de  fausses  membranes;  on  dévide  l'intestin  sans  découvrir  de 
perforation.  Lavage.  Suture.  Mort  le  soir. 
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Autopsie.  Péritonite  généralisée.  Anses  intestinales  recooTertes  de  fausses 
membranes.  Dans  les  parties  décli?es  de  Tabdomen,  un  litre  de  pus  bru* 
nàtre  à  odeur  fècaloîde.  En  déroulant  Tintestin  grêle,  on  trouve,  à  15  ceo- 
timètres  de  la  valvule  iléo-cœcale,  un  petit  orifice  circulaire  de  la  dimension 
d'une  tête  d*éping]e  et  en  partie  caché  par  une  fausse  membrane,  formant 
clapet;  la  perforation  siège  sur  la  paroi  latérale  de  Tintestin  grêle  à  égale 
distance  du  bord  libre  et  du  bord  roésentérique. 

L'intestin  ouvert,  on  trouve,  sur  la  face  interne  du  point  correspondant  à 
la  perforation,  une  ulcération  annulaire,  complète,  mesurant  â  centimètres 
de  long;  au  centre,  on  voit  la  perforation  en  forme  d'entonnoir;  rouver- 
ture  la  plus  large  mesure  2  à  3  millimètres  et  est  tournée  du  côté  de  la 
muqueuse. 

Autre  ulcération  de  voisinage. 

Lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

L'examen  microscopique  et  bactériologique  fut  pratiqué  et  confirma  la 
nature  tuberculeuse  de  Fulcération. 

Obs.  XV  (résumé).  —  M.  Chappet.  In  Th.  de  Ladure,  Lyon.  —  Entérite 
tuberculeuse.  Péritonite  aiguë.  Mort. 

L.,  trente  ans;  tuberculose  pulmonaire  ancienne;  lésions  intestinales. 

Le  2  décembre,  en  allant  à  la  selle,  douleur  vive,  brusque  dans  le  flanc 
gauche;  le  ventre  se  ballonne;  vomissements;  pouls  petit.  Affaiblissement 
progressif.  Mort  le  8  décembre. 

Autopsie.  Liquide  fécaloïde  dans  l'abdomen;  pas  de  fausses  membranes. 
A  30  centimètres  du  cœcum,  sur  l'intestin  grêle,  en  un  point  opposé  au 
mésentère,  perforation  de  2  millimètres  de  diamètre.  Ulcérations  intesti- 
nales nombreuses,  tuberculeuses. 

Obs.  XVI.  —  M.  Chappbt.  In  Th.  de  Ladure.  —  Perforation  (Tune  ulcération 
tuberculeuse;  péritonite;  mort. 

C,  cinquante-sept  ans.  Tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Le  3  décembre  1902,  dans  la  nuit,  un  peu  de  délire;  diarrhée  abondante. 
Le  5  décembre,  délire  continu;  un  peu  de  sensibilité  sus-ombilicale;  pas  de 
vomissements.  Mort  le  soir. 

Autopsie.  Exsudât  louche  dans  tout  l'abdomen;  pas  d'adhérence  périto- 
néale.  Petite  perforation  sur  le  bord  libre  d'une  anse  grêle  ;  elle  est  au 
centre  d'une  ulcération  à  2  ni.  25  de  la  valvule.  Autres  ulcérations  sur  le 
gros  intestin. 

Lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

Obs.  XVil  (résumé).  —  Roque  et  Lerichb.  In  Th.  de  Ladure.  —  Ent&o- 
péritonite  tuberculeuse.  Perforation. 

B.,  dix-neuf  ans,  tuberculose  pulmonaire  aiguë. 

Le  4  avril  1904,  ventre  tendu,  douloureux,  pas  de  vomissements.  Le 
31  avril,  douleur  violente  à  droite  ;  météorisme;  ballonnement  sus-orabiltcaL 
Le  14  avril,  vomissements,  douleur  vive,  ballonnement  généralisé.  Mort  le 
15  avril. 
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Autopsie,  ATouverture  derabdomen,  il  s'écoule  un  litre  de  liquide  brun, 
fécaloide.  Anses  grêles,  distendues,  granulations  à  la  surface.  Dans  le  der- 
nier segment  de  Tiléon,  perforation  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle, 
retirée  au  centre  d'une  ulcération. 

Lésions  tuberculeuses  pulmonaires. 

Obs.  XVIU  (résumé).  —  Camds,  Soc.  anat.,  1904,  p.  594.  —  Perforation  intes- 
tinale survenue  pendant  les  suites  (Vune  couche,  au  cours  d'une  entérite  tuber- 
culeuse. 

FenMM  de  trente-quatre  ans,  ayant  accouché  le  3  avril  d'un  enfant  à 
7  mois  et  demi. 

État  de  cachexie  très  marqué;  cinq  jours  après  l'accouchement,  la  tempé> 
rature,  qui  s'était  tenue  à  40<^,  s'abaisse  à  39'>5,  puis  à  38<»6.  Ballonnement 
abdominal;  douleur  surtout  à  droite. 

La  malade  s'affaisse  et  meurt  le  10"  jour. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  s'étendant  jusqu'au  petit  bassin,  une  masse  formée  par  Tagglutt- 
nation  d'anses  intestinales.  De  cette  masse  s'échappe  un  liquide  louche, 
fétide. 

A  la  surface  externe  de  l'intestin,  plaques  rouges  violacées;  au  niveau 
de  l'une  d'elles,  à  12  centimètres  du  cœcum,  petit  orifice  mettant  l'intestin 
en  communication  avec  le  péritoine! 

Du  côté  de  Tintestio,  ulcérations  sur  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  les 
unes  linéaires  et  transversales,  les  autres  arrondies,  à  bord  découpé, 
sinueux.  Au  fond  d'une  ulcération  peu  étendue,  mais  très  anfractueuse,  on 
trouve  l'orifice  signalé  plus  haut. 

•  Obs.  XIX  (résumé).  —  Clarke  Michell,  The  Lancet,  16  juillet  1904,  p.  147. 
—  Un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  de  V intestin  avec  rétrécissements  multiples; 
perforation;  péritonite;  mort. 

H.,  vingt-neuf  ans,  fut  admis  à  l'hôpital  le  7  janvier  1904,  se  plaignant 
de  douleurs  stomacales  et  de  constipation  depuis  trois  ans.  Aucun  antécé- 
dent héréditaire  ;  pas  d'enfants.  Depuis  trois  ans,  douleurs  très  vives,  péri- 
ombilicales.  Depuis  un  an,  les  douleurs  devinrent  plus  fortes,  surtout  après 
l'ingestion  d'aliments  solides,  ordinairement  une  heure  et  demie  après  le 
repas,  quelquefois  de  suite.  Selles  sanguinolentes;  amaigrissement  très 
marqué. 

A  l'entrée,  malade  pâle,  amaigri  ;  peu  d'appétit.  Pas  de  fièvre.  Cœur  et 
poumons  sains.  Abdomen  météorisé,  surtout  dans  la  région  épigastrique ; 
pas  de  sensation  anormale  au  palper.  Selles  dures,  sans  mucus  ni  sang. 

Dans  la  suite,  le  malade  se  plaignit  davantage;  sa  température  devint 
irrégulière;  pas  de  péristaltisme.  Le  25  janvier,  l'état  s'aggrave.  Alterna- 
tive de  constipation  et  de  diarrhée.  Amaigrissement  très  rapide. 

Peu  à  peu,  Fabdomen  se  distendit;  la  résistance  devint  plus  marquée 
dans  la  région  périombilicale  ;  le  26  mars,  le  météorisme  devint  généra- 
lisé; l'abdomen  est  immobile  pendant  la  respiration;  matité  hépatique 
diminuée.  Mort. 
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Autopsie,  Aux  poumons,  on  trouva  seulement  une  légère  induration  do 
sommet  gauche,  avec  adhérences  pleurales,  sans  tubercules. 

Péritonite  généralisée;  distension  intestinale;  adhérence  récente;  dans 
Tabdomen,  un  demi-litre  de  liquide  purulent.  Dans  Tinlestin  grêle,  ulcéra- 
tions nombreuses,  surtout  vers  la  terminaison;  six  rétrécissements;  trois 
d'entre  eux  admettaient  à  peine  le  petit  doigt;  les  ulcérations  étaient 
larges,  à  parois  amincies;  dans  deux  d'entre  elles,  on  trou%mt  deux  petUet 
perforations.  Tubercules  sur  la  séreuse  péritonéale. 

Obs.  XX.  —  Société  des  Sciences  médicales^  12  avril  1905.  Lyon  médicd^ 
1905, 1. 1,  p.  1171.  —  M.  Bertrand,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom  de 
M.  le  D**  Ghatin,  le  cœcum  d'une  malade  dont  voici  Thistoire  clinique. 

G...,  Catherine,  soixante-six  ans,  ménagère,  entrée,  salie  Sainte-Blandioe, 
le  4  mars  1905. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Son  mari  est  bien  portant.  Deux  enfants 
morts  en  bas  âge  :  Tun  de  cholérine,  l'autre  d'affection  indéterminée. 

Personnellement,  variole  à  vingt-six  ans,  mais  habituellement  bonne 
santé.  La  malade  était  de  forte  constitution  et  faisait  des  travaux 
pénibles. 

Il  y  a  deux  ans,  la  malade  a  commencé  à  souffrir  au  niveau  de  l'ab- 
domen, de  Testomac  et  de  la  région  lombaire  :  douleurs  sourdes,  assez 
mal  précisées  d'ailleurs  par  la  malade. 

Elle  s'est  alitée  deux  mois,  mais  n'est  pas  complètement  restée  au  lit;  et, 
bien  qu'ayant  encore  de  la  faiblesse  générale,  elle  a  repris  son  travail. 

Dans  le  courant  de  1904,  la  malade  s'est  alitée  à  plusieurs  reprises;  elle 
était  faible;  elle  souffrait  au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  surtout  an 
niveau  de  Thypocondre  droit,  sous  le  foie  et  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire. Pas  de  symptômes  fonctionnels  du  côté  de  l'estomac.  Pas  de  vomis- 
sements, pas  d'hématémèse,  ni  de  mélœna. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  la  malade  a  commencé  à  tousser.  La  toux 
était  fréquente  et  était  suivie  de  vomissements.  En  même  temps,  perte  de 
l'appétit,  dégoût  de  manger,  sans  anorexie  élective.  La  malade,  qui  avait 
gardé  un  bon  état  général,  commence  à  maigrir;  et  cet  amaigrissement 
s'est  surtout  accentué  pendant  les  mois  de  janvier  et  février  1905,  ainsi 
que  la  toux  et  les  vomissements. 

Aussi,  à  l'entrée,  la  malade  est-elle  très  amaigrie,  cachectique,  avec 
teinte  jaunâtre  du  visage  et  yeux  excavés,  cerclés  de  noir.  Elle  pèse 
42  kilogrammes. 

Les  vomissements  ont  cessé.  L'appétit  est  nul.  Les  selles  sont  régulières. 

L'abdomen  est  dur,  difficile  à  palper;  surtout  au  niveau  du  rebord  costal 
droit,  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon,  où  il  existe  un  peu  de  défense 
abdominale,  une  induration  profonde.  Il  semble  qu'il  existe  là  une  masse, 
mais  qu'il  est  difficile  de  délimiter.  La  fosse  iliaque  se  laisse  facilement 
déprimer.  Le  caecum  ne  parait  pas  dilaté,  et,  d'une  façon  générale,  pas  de 
distension  du  gros  intestin  ni  de  l'estomac. 
Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  La  rate  n'est  pas  grosse. 
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Pas  de  symptômes  cardiaques.  Aux  poumons,  aux  sommets,  en  avant,  à 
gau€he  :  inspiration  courte  et  humée;  expiration  prolongée. 

A  droite,  matité  sous-claviculaire  avec  voix  et  toux  retentissantes,  respi- 
ration nettement  soufflante  et  râles  humides  très  nombreux,  plus  marqués 
après  la  toux. 

En  arrière  :  au  sommet  gauche^  respiration  soufflante,  avec  diminution 
de  la  respiration  dans  toute  la  hauteur. 

Au  sommet  droit  :  Malité.  Respiration  soufflante,  râles  humides  s*éten- 
dant  jusqu'à  Tangle  inférieur  de  l'omoplate.  A  la  base,  obscurité  respira- 
toire avec  quelques  r&les  humides. 

Température  à  l'entrée  39<*.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 

La  radioscopie  confirme  le  diagnostic  clinique  des  lésions  pulmonaires. 

Quelques  jours  après  l'entrée  de  la  malade,  l'état  général  semble  meil- 
leur; mais  elle  continue  à  tousser;  elle  présente  également  des  périodes 
de  diarrhée  et  de  ballonnement  du  ventre. 

Le  6  avril,  Tétat  général  va  en  s'affaiblissant.  Cachexie  assez  marquée. 
La  malade  souffre  au  niveau  de  la  région  sous-hépatique.  La  palpation 
D'est  guère  possible.  Le  ventre  est  ballonné.  Pas  de  constipation»  ni  diar- 
rhée. 

Le  8  avril,  la  malade,  qui,  depuis  deux  jours,  souffrait  du  ventre,  présente 
des  douleurs  abdominales  généralisées  et  extrêmement  vives.  Le  ventre  est 
très  ballonné.  Sonorité  abdominale  exagérée. 

Disparition  de  la  matité  hépatique.  Le  pouls  est  petit  et  rapide. 

État  général  mauvais.  Pas  de  vomissements. 

La  malade  meurt  le  lendemain,  avec  le  même  état  abdominal  ;  dyspnée 
et  refroidissement  des  extrémités. 

Autopsie.  —  Au  poumon  droit,  nombreuses  adhérences  sur  sa  face 
externe.  Sur  la  coupe,  caverne  assez  grande  au  sommet  avec  tout  autour 
des  cavernes  plus  petites  remplies  de  pus.  Infiltration  des  deux  lobes 
supérieurs.  Dilatations  bronchiques  par  places.  Au  lobe  inférieur,  quelques 
tubercules  dissiminés. 

Le  poumon  gauche  présente  des  adhérences  au  sommet.  Sur  la  coup^  : 
noyaux  d'infiltration  tuberculeuse  disséminée. 

A  la  base,  un  peu  de  congestion. 

Le  cœur  ne  présente  aucune  lésion.  Rien  au  péricarde.  Les  reins  sont 
sains.  Le  foie  est  gros,  déprimé.  Calculs  dans  la  vésicule. 

A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'échappe  des  gaz,  à  odeur 
d'hydrogène  sulfuré.  La  paroi  abdominale  s'aff'aisse  aussitôt.  La  cavité 
abdominale  est  remplie  de  pus,  dans  lequel  baignent  les  anses  intestinales. 
Celles-ci  sont  congestionnées.  La  séreuse  péritonéale  est  dépolie.  En  explo- 
rant la  partie  droite  de  l'abdomen,  on  aperçoit  le  caecum  hypertrophié  et, 
sur  sa  face  antéro-intemey  une  petite  ulcération,  par  où  s'échappent  un  peu 
de  liquide  intestinal  et  des  gaz.  Le  cœcum  est  enlevé  et  incisé.  On  constate 
une  hypertrophie  manifeste  de  ses  parois  avec  infiltration  tuberculeuse. 
Destruction  complète  de  la  valvule  iléo-cœcale.  État  fongueux  et  ulcéré  de 
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la  maqueuse.  L'appendice  caecal  est  gros  et  présente  k  son  sommet  ane 
cavité  Tongueuse.  Pas  de  lésion  tuberculeuse  de  la  séreuse  périlonéale.  Pis 
de  lésions  du  mésentère,  à  part  son  état  congestif.  On  incise  Testomac, 
rintestin  grêle,  le  reste  du  gros  intestin;  il  n*exlste  naile  part  traces  d'aleé- 
rations  tuberculeuses. 

En  résumé,  chez  cette  malade,  il  existait^  outre  la  taberculose  pulmo- 
naire, une  tuberculose  cœcale  et  appendiculaire,  ayant  amené  par  perfora- 
tion une  péritonite  purulente  généralisée. 

Obs.  XX  bis.  —  Lejars,  Soc,  de  C/ttr.,  1897,  —  Occlusion  intestinale;  exco- 
stomie;  deux  mois  après,  fermeture  de  V orifice  cweal\  perforation;  mort.  IkfU- 
tration  tuberculeuse  de  VS  iliaque;  perforation  à  ce  niveau. 

Homme  de  quarante  ans;  phénomènes  d*occlusiou  intestinale;  casoo- 
stomie  d*urgence.  Amélioration  de  Tétat  général.  Deux  mois  après,  ferme* 
ture  de  Tanus  contre  nature.  Trois  jours  après  Topération,  signes  de 
perforation  intestinale. 

À  Tautopste,  on  vit  que  la  suture  oœcale  n'avait  pas  bougé  et  qu^il  existait 
une  perforation  au  niveau  de  TS  iliaque  ;  elle  siégeait  sur  une  plaque  de 
tuberculose,  qui  infiltrait  TS  iliaque,  sans  en  rétrécir  le  calibre;  on  oe 
trouva  pas  d'autres  plaques  semblables  sur  le  trajet  de  l'intestin . 


II.   —   PÉRITONITES    PAR    PERFORATION    d'CLCÊRATION    TUBBRCtLBUSB    SfiGOIiPAlBE. 

Obs.  XXI  (résumé).  —  Pasouet,  Soc.  anat,,  juillet  4838.  —  TMercukse 
généralisée.  Perforation  intestinale;  péritonite  suraigué. 

Enfant  G.,  douze  ans,  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale  avancée. 

Le  2  avril  1828,  attaque  de  convulsion  avec  perte  de  coanaissanoe  com- 
plète; abolition  de  la  sensibilité.  Délire.  Disparition  progressive  des  symp- 
tômes. 

Le  6,  signes  de  péritonite  suraiguë;  mort  le  7. 

Autopsie.  Tuberculose  pulmonaire  avancée.  Dans  la  cavité  péritonéale, 
épanchement;  il  devenait  purulent,  fécaloîde,  près  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Dans  Tintestin,  une  ulcération  de  deux  à  trois  lignes  de  dîaoïètre, 
nettement  tuberculeuse  et  qui  avait  perforé  l'intestin,  près  de  la  valvule 
iléo-cœcale. 

Obs.  XXlï  (résumé).  —  Darier,  Soe.  anai,^  février  18W.  —  Eétrécissements 
multiples  tuberculeux  de  rintestin.  Perforation.  Péritonite, 

Femme  de  vingt-six  ans,  présentant  des  signes  d'obstruction  intestinale 
passagère,  mise  sur  le  compte  de  brides,  comprimant  l'intestin  grêle. 

Le  5  janvier  1890,  douleurs  très  vives,  vomissements  noirs  et  verdàlres, 
pouls  petit;  on  songe  à  une  poussée  de  péritonite  tuberculeuse  aiguë.  Tem> 
pérature  36«4  à  37«»8.  Mort  le  40  janvier. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  800  centilitres  d*»o 
liquide  purulent;  les  anses  intestinales,  distendues,  sont  agglutinées  par 
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un  exsudât  fibrineux,  friable.  Péritonite  généralisée,  surtout  marquée  dans 
ie  bassin  ;  on  trouve  également  dans  Thypocondre  droit  une  cavité  limitée 
par  le  péritoine  pariétal  en  avant,  le  côlon  trans verse  en  haut,  une  anse 
grêle  en  bas,  le  grand  épiploon  en  dedans;  le  pus  y  est  plus  épais  et  plus 
coloré. 

Existence  de  huit  rétrécissements  du  grêle. 

L'anse  grêle  limitant  la  cavité  décrite  ci-dessus  se  trouve  à  2  milimètres 
an-dessous  du  duodénum;  un  rétrécissement  de  6-7  millîmèlres  de  dia- 
mètre existe  à  ce  niveau.  Un  peu  au-dessus  de  lui,  ulcération  irrégulière  ; 
son  fond  est  perforé  et  conduit  dans  la  cavité  purulente  de  Thypocondre 
droit. 

Tuberculose  des  trompes. 

Obs.  XXIIl  (résumé).  —  Pothbrât,  France  médicaley  juin  1891.  —  Entéro- 
typhlite  tuberculeuse;  rétrécissements  multiples  de  rintestin.  Péritonite  par 
perforation. 

Jeune  fille  de  dix-sept  ans,  entre  pour  des  signes  de  pérityphlite. 
Phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  fistule  pyostercorale. 

Le  50*^  jour,  après  une  purgation,  accidents  péritonéaux  aigus  (douleur, 
vomissements,  faciès  abdominal,  pouls  petit).  Mort  15  heures  après. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée.  A  la  fin  du  grêle,  stricture  annulaire, 
au  fond  de  laquelle  s'ouvre  une  perforation,  point  de  départ  de  la  périto- 
nite. A  la  face  postérieure  du  caecum,  perforation  conduisant  à  Textérieur 
et  correspondant  à  la  fistule  stercorale. 

Obs.  XXf  Y  (résumé).— Van  Engelen,  Cercle  médical  Bruxelles,  3  août  1898. 
—  Entérite  et  tumeur  tuberculeuses.  Perforation  intestinale.  Phlegmon  gangre- 
neux. Mort. 

M.  Van  Ëngelen  rapporte  le  cas  d'un  homme  atteint  d'entérite  depuis 
six  mois  et  n'ayant  jamais,  de  ce  fait,  éprouvé  de  douleurs.  A  Texamen, 
on  constata,  dans  Thypocondre  gauche,  une  tumeur  ignorée  du  malade 
et  du  volume  d'une  petite  tête  d'enfant.  Le  sujet,  après  avoir  subi  des  trai- 
tements médicaux  variés,  avait  accepté  une  intervention  chirurgicale,  quand, 
peu  avant  le  jour  Gxé,  M.  Van  Engelen  fut  appelé  d'urgence  et  trouva  le 
malade  dans  un  état  comateux,  avec  ballonnement  considérable  de  l'ab- 
domen, dont  la  paroi,  tendue,  d'une  rougeur  diffuse,  était  ie  siège  d'un 
processus  phlegmoneux  aigu.  Une  large  incision  au  lieu  d'élection  traversa 
un  tissu  musculaire  sphacélé;  le  péritoine  fut  prudemment  décollé,  et,  de 
la  région  profonde  de  l'abdomen,  on  fit  sourdre  un  peu  de  pus,  puis  un  flot 
de  matières  fécales  demi-molles,  non  diarrhéiques.  Le  malade  succomba 
peu  après  l'opération. 

H  est  probable,  vu  les  commémoratifs  et  les  antécédents  personnels  et 
héréditaires  du  sujet  (tuberculose  et  syphilis)  qu'on  a  eu  affaire  à.  une 
entérite  tuberculeuse  avec  foyer  localisé  dans  le  flanc  gauche.  Une  perfora- 
tion intestinale  a  amené  une  accumulation  de  matières  stercorales  dans  le 
foyer  tuberculeux  purulent;  ainsi  s'explique  la  tumeur  chronique  indolente, 
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arec  réacUon  phlegmoueuse  soudaine  sous  rinfiuence  d'uue  cause  inconnoe. 
'L*autopsie  n'a  pu  être  faite  dans  ce  cas. 

Obs.  XXV  (résumé).  —  Bérard  et  Petitjean,  Soc.  de  Médecine  de  Lyon, 
12  avril  1905;  Lyon  médical,  «905,  t.  I,  p.  1174. 

H.,  cinquante-neuf  ans,  entre  à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse  pour  des  dou- 
leurs de  répaule  gauche.  Il  n*y  a  jamais  eu  de  signes  digestifs. 

On  constate  une  arthrite  sèche  des  deux  épaules,  et,  sur  la  face  anté- 
rieure du  bras  gauche,  deux  collections  suppurées,  que  l'on  incise.  Le 
pus  abondant,  verdàtre,  est  situé  dans  la  loge  antérieure  du  bras,  où  il  a 
dissocié  les  fibres  du  biceps.  11  s*agit  nettement  d'une  myosite  bacillaire. 

Le  soir  de  Tintervention,  le  malade  a  de  la  fièvre  :  38<',6.  Les  jours  soi- 
-vants  il  tousse  ;  son  état  général  devient  moins  bon  ;  il  se  plaint  de  points 
de  côté  à  siège  variable.  La  température,  qui  oscille  entre  38°  et  ^X 
revêt  presque  régulièrement  le  type  inverse.  L'auscultation  des  poumons 
fait  entendre  quelques  craquements  humides  au  sommet  droit. 

Le  malade  ne  se  plaint  de  rien  que  de  ces  quelques  symptômes  fonc- 
tionnels, qui  font  penser  à  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  peut-être 
réveillée  sous  l'influence  de  Tanesthésie,  quand,  dix  jours  après  Tioterren- 
tion,  il  meurt  brusquement  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Poumon  droit  :  900  grammes.  Au  sommet, 
lésions  tuberculeuses  anciennes.  Une  petite  caverne  de  la  grosseur  d'ane 
ooisette,  à  parois  fibreuses,  à  contenu  peu  abondant.  Tout  autour,  zone 
<l'infiltration  tuberculeuse  avec  quelques  points  en  voie  de  ramollissement- 
Dans  le  reste  du  poumon,  emphysème  et  nombreuses  granulations  miliaires 
disséminées.  —  Poumon  gauche  :  800  grammes.  Pas  de  lésions  nettes  an 
commet;  mais  tout  le  poumon  est  congestionné  et  comme  criblé  de  grains 
de  plomb.  En  aucun  point,  sauf  à  la  base,  où  on  trouve  une  zone  peu 
étendue  d'infiltration  tuberculeuse,  il  n'existe  de  foyer  caséeux.  Donc,  anx 
poumons,  lésions  anciennes  au  sommet  gauche  et  nombreuses  ^ranniations 
grises  paraissant  récentes  dans  les  deux  poumons. 

Péritoine  :  Pas  d'ascite,  pas  de  foyer  de  péritonite  fibro- casée  use,  sauf 
«n  un  point  limité  autour  du  cœcum.  Deux  ou  trois  petites  granulations  an 
niveau  du  péritoine  sus-hépatique. 

Le  foyer  de  péritonite  circonscrite  autour  du  caecum  est  en  rapport  avec 
des  lésions  intestinales  évidentes. 

V intestin  grêle  est  accolé  au  cœcum  sur  une  longueur  d'une  dizaine  de 
centimètres.  Les  parois  de  l'iléon  et  du  cœcum  sont  très  épaissies,  infil^ 
Crées  et  répondent  comme  aspect  à  celui  de  la  forme  hypertrophiqae  de 
tuberculose  intestinale.  Au  niveau  de  la  face  postérieure,  dans  Tangie 
d'accolement  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  on  voit  une  lUcèraiû» 
d'un  demi-centimètre  de  diamètre  d'où  la  pression  fait  sortir  de  la  matière 
caséeuse.  L'exploration  de  cette  ulcération  conduit  dans  un  foyer  de  périto- 
nite fibro-caséeuse  occupant  la  face  postérieure  et  l'extrémité  inférieure  do 
csecum.  A  Tincision  de  l'intestin,  parois  très  épaissies.  Il  est  impossible  de 
trouver  l'appendice  ;  mais  on  retrouve  son  orifice  cscal  et  le  cathétérisme 
conduit  dans  le  foyer  de  péritonite  caséeuse  signalé  plus  haut. 
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Il  s'agit  donc  de  lésions  tuberculeuses  iléo-cœcales  et  de  rappendice 
ayant  déterminé  un  foyer  circonscrit  de  péritonite.  Destruction  de  l'appen- 
dice. Ouverture  du  foyer  caséeux,  et,  par  Tintermédiaire  de  celui-ci,  com- 
munication entre  la  cavité  péritonéale  et  Tintestin. 

Le  foie  :  2  200  grammes,  est  volumineux.  Altération  cadavérique  assez 
marquée.  Aspect  macroscopique  de  dégénérescence  graisseuse. 

Cœur  :  480  grammes,  est  gros,  flasque,  couleur  feuille  morte.  Il  parait 
exister  une  dilatation,  portant  sur  toutes  ses  cavités.  Pas  de  lésions  des 
oritices  ni  des  valvules.  Les  valvules  aortiques  sont  suffisantes  à  Tépreuve 
de  Feau.  L'aorte  est  absolument  saine. 

Les  reins  pèsent  chacun  300  grammes,  gros,  pâles,  mais  sans  lésions 
nettes  macroscopiquement.  Pas  de  foyers  tuberculeux  dans  tout  Tarbre 
urinaire. 

Rate  :  400  grammes. 

Méninges;  cerveau  :  Rien  à  signaler.  Pas  de  granulations  méningées. 

Testicules  :  Le  noyau  épididymaire  constaté  pendant  la  vie  correspond  à 
un  point  de  tuberculose  caséeuse  en  voie  de  ramollissement. 

Épaules  :  Il  existe  des  lésions  des  deux  côtés.  Du  côté  droit,  où  ces  lésions 
sont  le  plus  avancées,  on  trouve  un  dépoli  évident  des  surfaces  articulaires. 
La  synoviale  n'est  pas  distendue,  mala  contient  un  peu  de  liquide  épais, 
ayant  nettement  les  caractères  des  fongosités.  En  tout  cas,  il  n'existe  pas 
nettement  de  point  d'ostéite;  mais  le  cartilage  de  revêtement  de  la  tête 
humérale  sur  le  tiers  inférieur  de  celle-ci  est  aminci  et  de  couleur  plus 
jaunâtre.  Les  points  de  la  synoviale  au  voisinage  de  la  tête  sont  les  plus 
épais,  les  plus  velvétiques  avec  une  congestion  très  nette. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  une  zone  circulaire  très  congestionnée  formant 
une  couronne  autour  de  la  tête  humérale.  —  Même  congestion  dans  les 
points  correspondants  de  la  cavité  glénoïde  et  de  la  capsule  articulaire.  11 
existe  en  plus  un  très  léger  dépoli  des  surfaces  articulaires  ;  mais  ce  dépoli 
est  très  peu  accentué  et  il  n'existe  aucun  produit  tuberculeux  à  Tintérieur 
de  l'articulation. 

Obs.  XXVI.  —  Bkrard,  Soc.  de  Médecine,  9  mars  1903.  Lyon  médical, 
22  mars  1903,  p.  517.  — Péritonite  tuberculeuse  miliaire;  poussée  aigué  mor- 
telle d'appendicite  avec  double  perforation. 

M.  R.  Horand,  interne  des  hôpitaux,  présente  les  pièces  provenant  de 
l'autopsie  d*un  malade  au  service  de  M.  Bérard. 

Cet  enfant,  âgé  de  quatorze  ans,  avait  été  admis  à  la  Charité  d'urgence, 
avec  le  diagnostic  d'appendicite  et  péritonite  par  perforation,  le  2  mars  1903. 
Il  avait  eu,  un  mois  auparavant,  une  bronchite  aiguë,  avec  pleurésie  à 
gauche,  dont  il  s'était  remis  iucomplètement  d'ailleurs.  Six  jours  aupara- 
vant, brusquement  il  fut  pris  de  vomissements  porracés,  de  douleurs  abdo- 
minales prédominantes  à  droite,  de  diarrhée  et  de  température  dépas- 
sant 380,2. 

Son  faciès  péritonéal,  les  phénomènes  généraux  graves  (malaise,  cépha- 
lalgie, agitation,   courbature,  amaigrissement),  l'hyperesthésie  cutanée, 
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le  méiéorisme,  les  douleurs  abdomioales  de  la  fosse  iliaque  droite,  indi- 
quèrent une  opération  d'urgence.  Par  le  toucher  rectal,  on  ne  sentait  pas 
d*abcès  ;  mais  on  trouvait  le  cui-de-sac  de  Douglas  empalé  et  très  donioa- 
reux. 

L'opération,  faite  de  suite  à  5  heures  1/2  du  soir,  le  2  mars,  montre,  par 
rincisioQ  à  droite,  oblique  et  iliaque,  un  peu  d'oedème  péritonéal  et  qael« 
ques  bulles  gazeuses.  Il  s'écoule,  après  ouverture  prudente  du  péritoine, 
un  liquide  roussàtre  avec  grumeaux  purulents,  dans  lequel  nage  la  fin  de 
l'iléon. 

Le  caBcum  et  Tappendice  sont  inclus  dans  des  adhérences.  On  dégage 
alors,  lentement,  l* appendice,  qui  est  totalement  infiltré  et  perforé  en  deux 
points;  puis  on  fait  un  tamponnement  à  la  gaze,  en  laissant  un  drain. 

Le  lendemain,  le  malade  semble  aller  mieux;  ses  vomissements  ont 
diminué;  mais  sa  température  se  maintient  à  40<^;  son  pouls  à  150  pulsa- 
tions; sa  respiration  à  58  par  minute.  Le  diaphragme  joue  pourtant.  Le 
faciès  est  mauvais  :  on  continue  le  sérum  artiflciel,  la  caféine  ;  et  Ion  fait 
des  frictions  de  coUargol.  La  température  tombe  alors  à  38«,5  pour  sy 
maintenir  jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  dans  le  collapsus,  le  sixième  joor 
après  l'intervention. 

A  Vautopsie,  on  trouve,  après  éviscératton  totale  dans  les  plèvres,  da 
liquide  roussàtre  ;  à  gauche  et  à  la  base,  une  pleurésie  purulente  enkjstée. 
Il  y  a  des  adhérences  de  la  base  du  poumon  gauche  et  du  diaphragme. 
Les  poumons  sont  infiltrés;  Ton  note  en  divers  points  des  foyers  de  tuber- 
culose aiguë,  avec  œdème  pulmonaire.  Les  lésions  sont  plus  marquées  à 
gauche. 

Le  péricarde  contient  peu  de  liquide  et  pas  de  granulations. 

Le  cœur  est  petit,  ferme  ;  il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  ou  d'insuffisance 
des  valvules. 

Le  foie  est  gros,  graisseux  en  certains  points;  on  trouve  de  la  périhépa- 
tite  miliaire  aiguë  et  des  adhérences  solides  entre  la  glande  et  le  dia- 
phragme. 

La  rate  offre  à  sa  surface,  sous  le  péritoine,  quelques  granulations  tuber- 
culeuses. 

Les  reins  sont  gros,  atteints  de  néphrite  ;  la  capsule  se  décortique  mal. 

Les  organes  génitaux  sont  sains;  macroscopiquement,  la  vaginale  da 
testicule  droit  est  épaisse,  sans  que  l'on  constate  de  granulations  à  sa  sor- 
face. 

La  cavité  péritonéale  renferme  un  liquide  peu  abondant,  floconneox, 
riche  en  albumine  et  en  fibrine. 

Les  feuillets  de  la  séreuse  sont  recouverts  de  tubercules  jeunes  à  peu  près 
tous  au  même  stade  de  crudité;  le  processus  d'ulcération  n'est  pas  ébanché. 
Ces  granulations  ressemblent  à  des  grains  de  semoule,  formant  de  petites 
masses  blanchâtres,  entourées  d'une  zone  périgranuleuse  congestionnée; 
elles  sont  oonfluentes  en  certains  points,  au  niveau  du  feuillet  droit  da 
mésentère  surtout.  Là  elles  semblent  des  cultures  pures  de  bacilles  tuber- 
culeux. Ces  granulations  sont  groupées  autour  des  viscères  ;  il  y  a  de  la 
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périsplanchnite,  de  la  périhépatite  et  pcrisplénite  surtout.  On  trouve  des 
adhérences  des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  la  paroi.  Le  foyer  opé- 
ratoire est  nettement  cloisonné  et  bien  drainé. 

Le  caecum  est  distendu  et  contient  des  matières  noirâtres  ;  on  y  trouve 
quelques  ulcérations.  Sur  la  dernière  portion  de  Tintestin  grêle^  on  constate 
également  des  ulcérations  tuberculeuses  nettes.  L'on  ne  remarque  rien  aa 
niveau  de  Festomac. 

Le  cerveau  est  examiné  attentivement  ;  et  Ton  retrouve  quelques  rares 
granulations  tuberculeuses  le  long  de  la  sylvienne  gauche  et  de  la  base. 

Le  cervelet  et  le  bulbe,  la  moellef  sont  indemnes. 


DES  PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS 

DU   CORPS  THYROÏDE 


Par  H.  TOUSSAINT 

Médecin-major  de  1'*  classe  à  rhôpital  Bégin, 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirargie. 


I 

J'ai  eu  tout  récemment  roccasion  d'observer  et  de  traiter  un  cas 
d^section  verticale  complète  de  la  glande  thyroïde  par  coup  de  cou- 
teau. Parce  que  nos  auteurs  classiques  ne  nous  ont  pas  assez  ferme- 
ment jalonné  la  conduite  à  tenir  en  semblable  occurrence;  parce 
que,  d'un  autre  côté,  la  littérature  médicale  en  est  réduite  à  une 
seule  observation,  due  à  une  trouvaille  d'autopsie,  qui,  pour  être 
intéressante,  n'en  est  pas  moins  fort  malheureuse,  peut-être  n'est-il 
pas  inutile  de  présenter  quelques  considérations  relatives  à  mon 
blessé,  dont  la  guérison  vient  d'être  rapidement  obtenue. 

Le  22  septembre,  à  huit  heures  du  soir,  un  soldat,  âgé  de  vingt-sept  ans, 
du  46*^  d'infanterie,  reçut  à  la  caserne,  lors  d'une  rixe,  un  violent  coup  d'aa 
couteau  à  virole,  à  la  face  aotéro-inférieure  du  cou.  Il  ne  tomba  pas,  mais 
fit  alors  un  effort  surhumain  pour  se  rejeter  en  arrière,  et  fuir  Tinstru- 
ment.  Transporté  à  l'infirmerie  du  régiment  distante  de  40  mètres,  il  j  fut 
déposé  tout  ensanglanté.  Les  médecins-majors  Pascaud  et  Viguier  donnè- 
rent les  soins  d* urgence,  en  assurant  la  compression  de  la  région  sous  ud 
gâteau  de  coton  hydrophile  stérilisé.  Ils  accompagnèrent  le  blessé,  qui 
arriva  vers  neuf  heures  et  demie  dans  mon  service  à  l'hâpilal  militaire 
Bégin. 

£n  leur  présence,  je  l'opérai  de  suite,  moins  de  deux  heures  après  Tac- 
cident,  sans  anesthésie,  ni  locale,  ni  générale  ;  car  il  était  sidéré,  presque 
exsangue,  frissonnant,  répondant  par  monosyllabes  d'une  voix  éteinte  et 
apeurée. 

Ni  vomissement,  ni  hémoptysie,  ni  hoquet,  mais  traumatopnée. 

A  3  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  menton  se  voit  une 
plaie  nette,  verticale,  non  hémorragique,  atteignant  le  rebord  inférieur 
du  maxillaire,  faite  par  la  pointe  du  couteau.  Celui-ci  a  ensuite  de  haut 
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en  bas  et  d^avant  en  arrière  plongé  parallèlement  à  la  trachée  sur  la  face 
latérale  gauche  du  cou.  L'estalllade  s'arrôte  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  gauche,  cesse  là,  pour  reprendre  plus 
bas,  et  se  terminer  par  une  incision  de  la  peau  présternale  à  5  centimètres,, 
au-dessous  de  cet  interligne  articulaire. 

En  soulevant  le  pansement  pour  procéder  au  nettoyage  aseptique  de  la 
région,  une  forte  hémorragie  en-  nappe  se  produit  dans  la  plaie  large- 
ment béante. 

Par  un  débridement  cutané  de  sa  partie  inférieure  on  se  rend  compte,, 
que  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  sont  intactes,  et  que  le 
sang  provient  des  deux  tranches  étalées,  du  fait  de  la  section,  du  lobe 
gauche  de  la  glande  thyroïde. 

Notons  que  Taspect  de  ce  parenchyme  avait  d'abord  donné,  malgré  un 
éclairage  électrique  très  satisfaisant,  l'impression  d'une  compresse  ou  d'un 
fragment  de  tampon  laissé  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 

De  plus,  la  veine  jugulaire  antérieure,  sectionnée  et  rétractée,  saigne  par 
chacun  de  ses  deux  bouts. 

L'hémostase  veineuse  est  rapidement  obtenue;  celle  du  parenchyme 
thyroïdien  exige  l'application  sur  chaque  tranche  de  section  d'une  dizaine 
de  pinces  à  forci  pressure.  Une  fois  soulevées,  rien  ne  fut  plus  facile  que 
de  passer  sous  elles,  en  côtoyant  la  face  interne  de  la  capsule,  une  aiguille 
pointue  à  forte  courbure.  Je  fais  ainsi,  au  catgut  n^  2,  deux  pédicules 
enchaînés,  l'un  correspondant  à  la  moitié  supérieure,  l'autre  comprenant 
le  segment  et  le  pôle  inférieurs. 

Cette  hémostase  est  pratiquée  sur  chacune  des  moitiés  de  la  thyroïde  ; 
puis  la  capsule  est  exactement  affrontée  par  un  surjet  de  catgut. 

Réunion  par  des  points  séparés  des  aponévroses  superficielles  et  moyenne, 
ligature  des  deux  bouts  de  la  veine  jugulaire  antérieure.  Affrontement  de 
la  peau  au  crin  de  Florence  sans  drainage.  Il  n'y  a  pas  de  trace  d'emphy- 
sème sous-cutané. 

Pansement  légèrement  compressif,  immobilisant  sous  une  épaisse  couche 
de  coton,  la  tète,  le  cou  et  les  épaules. 

Injection  sous-cutanée  de  1000  grammes  de  sérum  artificiel,  de  caféine; 
réchauffement  du  blessé. 

Champagne  frappé,  allongé  d'eau,  pour  calmer  la  soif. 

La  température  oscille  autour  de  ?8^  les  jours  suivants.  Diète  lactée. 

Notre  opéré  accuse  une  sensation  de  constriction  pharyngée,  mais,  sans 
gène  douloureuse  de  la  déglutition.  Légère  angoisse  précordiale,  que  n'ex- 
plique ni  Tauscultation  du  cœur  ni  celle  du  poumon.  La  voix  redevient 
bien  frappée;  elle  n'a  jamais  été  bitonale. 

Les  crins  sont  enlevés  le  9®  jour;  l'angle  inférieur  de  la  plaie  présente 
un  point  de  suppuration. 

Le  30  septembre,  frottements  pleurétiques  à  la  base  gauche,  en  arrière. 

Le  0  octobre,  une  ponction  exploratrice  avec  l'appareil  de  Potain  permet 
au  médecin,  qui  soignait  ce  malade  pendant  mon  absence,  de  se  rendre 
compte  de  la  production  d'un  épanchemeut  sanguin;  il  retire  de  la  plèvre 
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environ  50  grammes  de  sang  pur.  Cet  hémothorax  se  résorbe  d*aiUears, 
complètement,  sans  autre  médication;  et,  en  Gn  d'octobre,  je  retronve  mon 
blessé  arec  un  murmure  vésiculaire  normal  des  deux  côtés  et  tout  à  fait 
réUbli. 

Au  cou,  la  cicatrice  cutanée,  non  adhérente,  glisse  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Pas  le  moindre  trouble  psychique,  pas  trace  d'oedème  des  doigts, 
ni  de  la  face.  Le  pouls  est  lent  et  bien  frappé,  et,  pour  Tavenir,  le  rayxs- 
dème  n'est  pas  à  craindre,  car  les  physiologistes  nous  ont  démontré  qoe 
ces  troubles  n'apparaissent  que  lorsque  l'excision  thyroïdienne  dépasse 
les  deux  tiers  de  Torgane;  or,  ici,  il  ne  s'est  agi  que  de  Tlncision  d'aoe 
moitié  du  corps  thyroïde. 

II 

Nos  recherches  bibliographiques  nous  ont  montré  que  les  bles- 
sures isolées  de  la  glande  thyroïde  par  instruments  tranchants 
étaient,  sinon  tellement  rares,  du  moins  si  peu  facilement  livrées 
à  la  publicité,  sans  doute,  parce  que  trop  rapidement  mortelles, 
que  nous  n*avons  à  citer  que  l'observation  ci-dessous  résumée, 
relatée  par  Speyer  dans  Zeitschrifl  fur  die  Slaatsartzneikundf, 
Erlangen,  1832. 

C'n  cas  de  blessure  mortelle  de  la  thyroïde. 

Le  27  juillet  1832,  une  jeune  fille,  de  dix-sept  ans,  est  frappée  par  son 
amant  d'un  coup  de  couteau  à  la  face  antérieure  de  la  base  du  cou. 
Hémorragie  profuse  immédiate,  qui  est  arrêtée  par  un  pansement  corn- 
pressif.  Enceinte  de  cinq  mois,  l'avortement  a  lieu  trois  jours  après  cette 
tentative  criminelle. 

Le  4  août,  encore  très  anémiée,  mais  apyrétique,  la  malade  se  promèoc 
au  jardin.  Le  43  août,  dix-huit  jours  après  avoir  reçu  la  blessure,  cette 
jeune  dlie  meurt  presque  subitement,  à  la  suite  d'une  hémorragie  profase 
par  la  plaie  cervicale. 

L'autopsie  a  appris  que  seule  la  glande  thyroïde  gauche  avait  été 
atteinte  par  le  coup  de  couteau.  L'instrument  tranchant  avait  détaché 
transversalement  le  prolongement  inférieur  correspondant  à  la  pénétra- 
tien  de  l'artère  et  de  la  veine  thyroïdiennes  inférieures,  ces  vaisseaux  étant 
restés  intacts. 

La  solution  de  continuité  du  parenchyme  glandulaire  formait  une  cavité, 
du  volume  d'une  châtaigne,  distendu  par  du  pus  et  par  de  la  sanie  hémor- 
ragique. 

Le  professeur  Mignon  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  som- 
maire suivant  d'une  observation  assez  semblable  à  la  nôtre. 

Si  Ton  songe  que  ce  n'est  que  4  heures  après  avoir  été  atteint 
que  le  blessé  fut  opéré,  on  conviendra  que  la  guérison  de  ce  mori- 
bond apporte  à  son  chirurgien  le  plus  légitime  honneur. 
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A  quatre  heures  du  matin,  un  soldat,  âgé  de  yingt-lrois  ans,  qui  se  trou- 
vait dans  une  rue  d*Asnières,  en  compagnie  d'une  femme,  fut  assailli  brus- 
quement par  un  apache,  qui  arriva  derrière  lui  et  lui  enfonça  son  couteau 
dans  la  région  du  cou. 

L^instrument  pénétra,  à  droite,  un  peu  au-dessous  du  cartilage  cricoîde, 
juste  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoldien.  L'hémorragie 
fut  abondante  et  se  continua  jusqu'à  huit  heures  du  matin,  moment  où  je 
vis  le  blessé  à  Thôpital  du  VaUde-Gràce. 

Quand  je  m'approchai  de  son  lit,  il  fit  l'effet  d'un  mort.  Les  téguments 
et  les  lèvres  étaient  décolorés;  le  pouls  radial  n'était  pas  perceptible. 

Conduit  à  la  salle  d'opération,  le  blessé  fut  rapidement  débarrassé  de 
son  pansement,  et  mis  en  état  d'être  opéré.  J'incise  les  téguments  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  pour  découvrir  l'artère  caro- 
tide primitive  ou  la  veine  jugulaire  profonde,  que  je  supposais  être  inté- 
ressées. Une  fois  au  contact  des  vaisseaux,  je  crus  que  le  blessé  avait  cessé 
de  vivre.  La  carotide  primitive,  que  j'avais  sous  les  yeux,  était  aplatie 
comme  sur  le  cadavre.  Je  Texaminai  ainsi  que  la  veine;  ni  l'une  ni  l'autre 
ne  me  semblèrent  blessées.  D'où  donc  venait  Thémorragie? 

J'attendis  quelques  instants,  fis  ranimer  le  malade  avec  du  sérum,  de 
l'éther,  de  la  caféine  et  de  l'oxygène;  et  bientôt  j'aperçus,  sur  le  bord  du 
corps  thyroïde,  une  veine  grosse  comme  une  veine  radiale,  qui  était  com- 
plètement sectionnée.  Le  bord  de  la  glande  thyroïde  était  également  trans- 
versalement intéressé.  Ligature  des  deux  bouts  de  la  veine,  suture  de  la 
petite  plaie  glandulaire;  et  le  blessé  guérit. 
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Dans  une  troisième  observation,  que  nous  devons  à  l'extrême 
obligeance  du  D' Paul  Launay,  il  s'agit  d'une  section  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant  du  lobe  gauche  de  la  thyroïde. 

Plaie  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  par  coup  de  rasoir.  Suture. 
Guérison. 

[Les  commémoratifs  et  les  résultats  éloignés  on  été  commu- 
niqués à  M.  Launay  par  le  D'  Darras,  médecin  du  malade  ]. 

M.  A.  W.,  &gé  de  vingt-cinq  ans,  étudiant  en  médecine,  habituellement 
domicilié  à  Londres,  et  actuellement  de  passage  à  Paris,  est  atteint  depuis 
deux  mois  environ  de  manie  de  la  persécution. 

Le  13  décembre  1904,  je  suis  appelé  d'urgence  à  neuf  heures  du  matin 
auprès  du  jeune  malade,  qui  a  tenté  de  se  suicider.  Vers  huit  heures  trois 
quart  du  matin,  étant  seul  dans  sa  chambre,  il  s'était  levé,  et,  en  proie  à  une 
hallucination,  avait  saisi  son  rasoir,  et  s'était  fait  sur  le  côté  gauche  du 
cou  une  section  de  10  centimètres  de  longueur  environ.  11  était  tombé  sur 
le  parquet,  en  poussant  des  cris. 

Le  bruit  avait  attiré  le  personnel  de  l'appartement,  qui  l'avait  trouvé 
étendu  par  terre  dans  une  mare  de  sang.  On  lui  avait  appliqué  autour  du 
cou  deux  serviettes  éponges;  et  on  l'avait  porté  tout  habillé  dans  son  lit. 
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A  mon  arrivée,  je  trouve  le  blessé  étendu  sur  le  lit,  faible,  paie,  mais 
n'ayant  pas  de  syncope.  Malgré  Thémorragie,  qui  a  été  assez  aboDdaote, 
son  pouls  se  rapproche  de  la  normale,  il  parie  avec  vivacité  et  a  des  hallu- 
cinations. Je  soulève  avec  précaution  les  serviettes,  qui  entourent  le  coa 
pour  me  rendre  compte  de  Tétat  de  la  blessure.  L'hémorragie  a  cessé; la 
plaie  est  béante,  et  recouverte  d'énormes  caillots.  Je  fais  maintenir  le  blessé 
dans  une  immobilité  absolue;  je  laisse  en  place  les  serviettes  éponges, 
pour  ne  pas  risquer  de  déplacer  les  caillots,  et  je  préviens  le  D'  Launaj, 
qui  arrive  auprès  du  blessé  à  onze  heures  du  matin. 

Je  constate,  dit  le  D'  Launay,  après  avoir  débarrassé  le  cou  des  serviettes 
et  des  caillots,  une  longue  plaie  siégeant  sur  la  partie  antéro-lalérale 
gauche  du  cou,  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avanV 
aboutissant  au  niveau  du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  La  see- 
tion  comprend  la  peau,  le  peaucier,  le  muscle  sterno -mastoïdien  dans 
toute  son  épaisseur,  les  deux  moitiés  écartées  laissant  voir  la  carotide  et  la 
jugulaire  interne  intactes. 

En  dedans  les  muscles  sous-hyoïdiens  sont  coupés  et  écartés  et  le  lobe 
gauche  du  thyroïde,  complètement  coupé,  est  largement  entaillé.  La  plaie 
thyroïdienne  est  béante;  et  ses  bords  après  ablation  des  caillots  saignent 
abondamment. 

Le  malade  endormi  au  chloroforme  par  le  D*^  Darras,  je  tamponne  à  la 
gaze  stérile  la  plaie  thyroïdienne  pour  avoir  une  plaie  sèche  ;  je  repère  les 
bouts  des  muscles  et  les  extrémités  des  veines  jugulaires  superficielles, 
que  je  lie.  Je  réunis  ensuite  avec  un  surjet  de  catgut  la  plaie  thyroïdienne, 
en  prenant  toute  Tépaisseur  de  la  tranche;  et  j'arrête  complètement  ainsi 
le  suintement  sanguin  de  la  glande. 

J'affronte  ensuite  par  des  points  de  catgut  les  bouts  correspondants  des 
muscles  sous-hyoïdiens  et  du  sleruo-cléido-mastoïdien  ;  puis  je  suture  la 
peau  sans  placer  de  drain,  Thémostase  étant  complète,  et  la  plaie  ne  parais- 
sant pas  avoir  été  gravement  infectée  au  préalable.  Le  20  décembre  les  fils 
sont  enlevés. 

Bien  que  le  malade  pendant  ces  sept  jours  ait  été  très  indocile  et  très 
agité,  qu'il  ait  fréquemment  tenté  d'arracher  son  pansement  et  passé  la 
main  entre  le  pansement  et  la  blessure,  la  cicatrice  est  en  excellent  état. 
Le  lendemain  21,  je  revois  pour  la  dernière  fuis  ce  malade,  qui  est  interné 
le  22  dans  i^ne  maison  de  santé. 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles  à  plusieurs  reprises,  en  particulier  le  i^  jan- 
vier 1905;  dix  neuf  jours  après  l'intervention,  la  cicatrice  était  parfaite.  Le 
malade  n'éprouve  aucune  gène  dans  la  région  du  cou;  il  quitte  bientôt  la 
France,  amélioré  au  point  de  vue  général  et  avec  une  cicatrice  à  peine 
visible,  qu'on  ne  soupçonne  même  pas,  quand  il  porte  un  col  droit. 


Ainsi  se  trouvent  réalisés  les  trois  types  possibles  de  section  glan- 
dulaire thyroïdienne  :  section  transversale,  oblique,  et  verticale. 
Remarquons  que,  dans  chacun  de  ces  cas,  celui  de  Speyer  excepté, 
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la  plaie  a  été  compliquée  de  la  rétraction  des  deux  bouts  coupés  de 
la  veine'jugulaire  antérieure. 

Les  guérisons,  obtenues  par  MM.  Mignon,  Paul  Launay  et  par 
moi-même,  contrastent  suffisamment  avec  la  mort  de  la  jeune  fille, 
dont  Speyer  a  rapporté  longuement  la  si  instructive  observation, 
pour  que  le  chirurgien  se  rende  compte,  qu'il  doit,  avant  tout, 
aveugler  une  hémorragie  thyroïdienne. 

Et  maintenant,  l'étude  clinique  de  ces  faits  vient  permettre 
d'établir  formellement  une  loi  thérapeutique  :  celle  de  la  suture 
glandulaire  après  le  débridement  de  la  plaie. 

Car  il  n'est  que  trop  bien  reconnu  que  la  richesse,  le  cali- 
bre et  les  larges  anastomoses  du  lacis  artériel  et  veineux,  qui 
entourent  le  corps  thyroïde,  rendent  ses  lésions  extrêmement  dan- 
gereuses. (Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  Guerre.) 

C'est  pourquoi,  même  s'il  s'agit  d'une  plaie  étroite  et  oblique  de 
a  région,  dont  le  tamponnement  aura  pu  primitivement  arrêter 
l'hémorragie,  le  souvenir  de  la  malheureuse  malade  de  Speyer  ne 
doit-il  pas  nous  inviter  à  faire  un  débridement  ultérieur,  et  à  agir, 
en  connaissance  de  cause,  après  avoir  fait  le  diagnostic  anatomique 
de  la  lésion? 

Dans  une  région  aussi  mobile  que  la  face  antéro- latérale  du  cou, 
où  un  pansement,  même  peu  compressif,  est  mal  toléré,  le  traite- 
ment par  le  tamponnement  simple  d'une  plaie  profonde,  qui  saigne, 
est  évidemment  à  rejeter  de  la  pratique  chirurgicale. 

C'est  là  le  conseil  donné  par  Lyot  [Traité  de  Chirurgie^  Le  Dentu- 
P.  Delbet).  Dans  le  cas,  a-t-il  écrit,  de  plaie  par  lame  étroite  du 
thyroïde,  saignant  avec  une  certaine  abondance  et  faisant  craindre 
l'infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  débrider  pour  aller  à  la  source  de  l'hémorragie.  D'un 
autre  côté,  A.  Broca  rapporte  {Traité  de  Chirurgie^  Duplay-Reclus, 
t.  V)  que  la  plaie  la  plus  simple  du  parenchyme  glandulaire  thy- 
roïdien peut  produire  des  hémorragies  tellement  graves  que  Ch.  Bell 
a  vu  mourir  un  sujet  d'hémorragie,  en  3  heures,  par  une  plaie  de  la 
pyramide  de  Lalouette.  Aussi,  ajoute-t-il,  doit-on  autant  que  possible, 
ménager  l'isthme  dans  la  trachéotomie.  Bien  entendu,  les  plaies 
opératoires  de  la  thyroïde  exigent  d'être  aveuglées  séance  tenante. 
N*est-ce    pas  ainsi   que   Tisthmectomie    médiane    glandulaire, 
comme  méthode  du  pédiculisation,  devant  provoquer  ultérieurement 
l'involution  du  goitre,  a  commencé  à  entrer  dans  la  pratique?  (Thèse 
de  Diel,  Paris,  1905).  M.  Monod,  dans  son  service  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  nous  a  permis  d'assister  à  cette  technique  opératoire,  dont 
les  résultats  sont  encore  en  cours  d'étude. 
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Donc,  aussi  et  surtout,  en  face  d'une  plaie  accidentelle  par  instru- 
ment tranchant  de  la  région  thyroïdienne,  saignant  plus  ou  moins 
abondamment,  le  traitement  obligatoire  sera  toujours  le  délHide- 
ment  de  la  plaie  et  l'exploration  du  foyer. 

Le  tissu  glandulaire  thyroïdien  normal  se  laissant  mal  lier,  sll 
s'agit  d'une  large  section  verticale  avec  étalement  du  parenchyme, 
n'est-il  pas  indiqué,  comme  nous  lavons  assez  facilement  pratiqué, 
de  le  pédiculiser  largement  aux  quatre  points  cardinaux  par  des 
catguts  enchaînés,  en  rasant  avec  une  aiguille  courbe  la  face  interne 
de  la  capsule?  On  adossera  ensuite  la  solution  de  continuité  par  ao 
surjet.  Le  catgut  est  préférable  à  la  soie  et  au  fil  de  lin,  qui  coapent 
les  tissus  friables;  de  plus,  le  catgut  obture  rapidement,  en  se  goe- 
flant,  le  trajet  de  Taiguille. 

La  capsule  est-elle  simplement  déchirée,  le  blessé  de  Mignon 
nous  a  montré  qu'un  surjet  de  fermeture  suffit  pour  rhémostase 
définitive.  Mais,  pour  la  séparation  d'une  section  transversale  d'un 
prolongement,  soit  inférieur,  soit  supérieur  de  la  thyroïde,  cette 
hémostase  devient  autrement  complexe;  car  là  il  faut  porter  une 
ligature  enchaînée  horizontale  au-dessus  de  la  tranche  de  chacun 
des  deux  pédicules,  qui  ne  s'étalent  pas  comme  lorsqu'ils  sont  ver- 
ticalement sectionnés.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  se  préoccuper  de 
fuir  et  de  ne  pas  charger  le  nerf  récurrent,  car  irréparable  serait 
sa  section. 

Ce  n'est  alors  que  si  l'hémorragie  persistait,  que*  l'on  serait 
obligé  de  découvrir,  pour  la  lier,  l'artère  thyroïdienne  correspon- 
dant à  la  tranche  saignante.  Le  drainage  de  la  plaie  à  sa  partie 
déclive  est  naturellement  indiqué,  si  Ton  n'est  pas  maître  de  son 
asepsie  opératoire,  et  celle-ci,  en  chirurgie  d'extrême  urgence,  est 
bien  difficile  à  réaliser,  en  dehors  du  milieu  hospitalier.   • 

Nous  dirons  enfin,  en  terminant,  que  la  pleurite  hémorragique 
gauche  non  suppurée,  qui  a  compliqué  l'état  de  notre  blessé,  ne 
saurait  avoir  été  fonction  d'infection  du  cuNde-sac  pleural  sapé- 
rieur  au  voisinage  immédiat  de  la  partie  déclive  de  la  plaiie  thyroï- 
dienne. Cet  hémothorax  a  été  la  conséquence  un  peu  tardive  du  trau- 
matisme lui-même  ;  la  pointe  de  la  lame  du  couteau  de  Tagresseur 
pénétrant  dans  le  médiastin  antérieur,  a  dû  primitivement  piquer 
et  blesser  la  plèvre,  le  dôme  du  poumon  :  d'où  l'angoisse  et  la  trau- 
matopnée  signalées  dans  l'observation. 

Nous  ne  croyons  pas  avoir  à  nous  défendre  d'avoir  nous-roêroe, 
par  une  échappée  du  bistouri,  pu  piquer  le  sommet  du  poumon, 
puisque  les  pinces  hémostatiques  nous  ont  d'emblée  très  facilemi^ 
permis  de  pédiculiser  les  tranches  de  la  thyroïde,  de  les  extérioriser, 
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et  d'agir  sur  elles  bien  en  surface,  à  ciel  ouvert.  —  En  résumé,  le 
praticien  aura  à  se  souvenir  que  les  blessures  par  instruments 
piquants  et  tranchants  de  la  glande  thyroïde,  si  elles  ne  sont  pas  dia- 
gnostiquées et  traitées  par  le  débridement  de  la  plaie  suivi  d'hé- 
mostase, exposent  le  blessé  à  la  mort  par  hémorragie,  soit  primi- 
tive, soit  retardée. 
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LES  ABCÈS  DU  FOIE 

D'ORIGINE    COLONIALE 

fiTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAfEimonE  BASÉE  SUR  43  OBSERYÂHONS  PERSONNELLES 


Par  Edmond  LOISON 

Médecin-mi^or  de  1**  classe, 
Professeur  agrégé    du    Val-de-Oràce. 


(Suite  et  fin  *.) 


DLA.GNOSTIC  DES  ABCÈS  DU  FOIE. 

Le  diagnosjtic  des  abcès  du  foie  est  généralement  difficile;  et  il  est 
besoin  de  toute  l'attention  et  de  toute  la  sagacité  du  médecin  pour 
rétablir  en  temps  opportun. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  l'abcès  est  encore  intrahépatique; 
ou  bien  il  a  commencé  à  accomplir  son  extériorisation  par  la  voie 
cutanée,  la  voie  thoracique  ou  la  voie  abdominale. 

l*"  Vabcès  est  intrahépatique.  Il  peut  être  central  ou  cortical,  ^ 
dans  ce  dernier  cas  siéger  sur  la  face  convexe  ou  la  face  concave  de 
la  glande  :  ce  qui  amène  des  symptômes  différents. 

a)  Diagnostic  de  prohabilité,  —  Certains  signes,  permettant  de 
songer  à  la  possibilité  de  la  suppuration  hépa.tique,  sont  communs 
aux  abcès  centraux  et  aux  abcès  corticaux. 

Ces  signes  communs  sont  les  plus  vagues,  et,  quand  ils  existent 
seuls,  ils  peuvent  faire  chercher  un  abcès  là  où  il  n'y  en  a  pas,  oa 
le  méconnaître  quand  il  est  présent. 

Pendant  le  cours  ou  à  la  suite  d'une  atteinte  de  dysenterie  ou  de 
diarrhée  simple,  un  malade  accuse  de  la  gêne  et  de  la  pesanteur 
dans  rhypocondre  droit,  en  même  temps  qu'un  point  douloureoi 
dans  cette  région  ou  à  l'épigastre;  il  respire  difficilement  et  superfi- 
ciellement, en  immobilisant  le  côté  droit  et  cherche  à  éviter  toot 
mouvement.  Une  fièvre  modérée,  ou  parfois  violente,  avec  éon  cor 

1.  Voir  Revue  de  Chirurgie,  n"  de  mars  et  mai  1906. 
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tege  habituel  de  symptômes,  accompagne  ces  manifestations  locales. 
L'ictère  est  généralement  absent. 

A  l'examen,  on  constate  que  le  foie  est  tuméfié  plus  ou  moins, 
quelquefois  peu  ou  pas;  il  déborde  les  fausses  côtes,  occupe  l'épi- 
gastre,  ou  remonte  assez  haut  dans  la  poitrine,  en  refoulant  le  dia- 
phragme et  la  base  du  poumon  ;  il  répond  douloureusement  à  la 
pression  en  masse  antéro-postérieure  ou  transversale  de  la  partie 
inférieure  du  thorax.  L'hypocondre  droit  est  dilaté,  saillant,  les 
espaces  intercostaux  distendus  et  effacés,  le  réseau  veineux  sous- 
cutané  apparent;  et  à  un  certain  moment  on  peut  constater  de 
l'œdème  de  la  paroi;  mais  ce  dernier  signe  est  généralement  assez 
tardif  et  il  ne  faut  pas  l'attendre  pour  agir. 

Tels  sont  les  symptômes  communs;  les  symptômes  particuliers 
aux  abcès  corticaux  varient  avec  la  situation  du  foyer  inflamma- 
toire. 

Occupe-t-il  la  face  supérieure  du  foie,  on  observe  alors  une 
douleur  de  l'épaule  droite  ou  de  Tépaule  gauche,  suivant  le  cas, 
s'accompagnant  de  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base 
du  poumon,  de  submatité  due  au  refoulement  et  à  la  condensation 
du  tissu  pulmonaire  et  à  la  présence  fréquente  d'un  léger  épanche- 
ment  pleurétique.  Parfois,  au  lieu  de  liquide,  c'est  la  pleurésie 
sèche,  avec  ses  frottements  spéciaux  que  l'on  note;  ou  bien  l'on 
entend  des  râles  humides  sous-crépitants  au  niveau  de  la  base. 

Siège-t-il  à  la  face  inférieure  de  la  glande,  ce  sont  alors  des  dou  - 
leurs  abdominales,  pouvant  s'irradier  dans  la  fosse  iliaque  et  jusqu'au 
testicule,  qui  appellent  Tattention. 

Est-il  localisé  sur  l'extrémité  droite  de  l'organe,  sur  son  bord 
postérieur,  ou  sur  le  bÔrd  tranchant,  on  provoque  alors  une  douleur 
exquise  à  la  pression  digitale  localisée  et  profonde,  pratiquée  le  long 
des  espaces  intercostaux,  du  rebord  cartilagineux  du  thorax,  ou  à 
l'épigastre. 

Cette  douleur  localisée  à  la  pression  est  le  seul  signe  de  probabi- 
lité d'une  importance  réelle,  et,  lorsqu'on  le  rencontre  bien  accentué, 
on  est  déjà  dans  la  voie  de  la  certitude;  malheureusement,  il  fait 
défaut  dans  les  abcès  occupant  le  centre  de  l'organe,  ou  les  parties 
des  faces  supérieure  et  inférieure  qui  se  trouvent  éloignées  du  gril 
costal  ou  de  la  paroi  abdominale. 

Tels  sont  les  seuls  renseignements  que  peuvent  nous  fournir  les 
moyens  ordinaires  d'exploration  clinique. 

De  Brun  *  a  appelé  récemment  l'attention  sur  «  l'étude  de  cer- 

1.  Revue  de  médecine,  Dovembre  1904,  p.  829. 
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taines  manifestations  secondaires,  qui  prennent  parfois  une  impor- 
tance capitale  et  s'élèvent  à  la  hauteur  d'un  symptôme  pathogBo- 
monique  ».  Il  signale  surtout  Tétai  de  la  langue^  les  symptômes 
fournis  par  l'exploration  tboracique,  et  enfin  certaines  particularités 
du  pouls  et  de  la  température. 

D'après  notre  expérience,  les  caractères  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature sont  trop  variables  pour  constituer  un  signe  caractéristique 
de  la  suppuration  hépatique;  de  même  l'état  de  la  langue  qui 
desquame  et  rougit  sur  les  bords  et  sur  la  ligne  médiane,  pour  se 
sécher  ensuite,  prés^itant  trois  lignes  rouges  parallèles,  une 
médiane  et  deux  latérales  qui  se  réuniss^Qt  à  la  pointe.  Nous  avons 
recherché  cet  aspect  chez  certains  malades  et  ne  l'avons  pas  ren- 
contré. 

Il  en  est  tout  autrement  des  phénomènes  qui  évoluent  du  côté  de 
la  base  pleuro-pulmonaire.  Nous  nous  en  préoccupons  constamment  i 

et  y  attachons  une  grande  importance;  malheureusement,  ils  ne  se  j 

rencontrent  que  dans  les  abcès  de  la  convexité  du  foie. 

Nous  ne  parlerons  non  plus  du  frottement  périhépatique,  signalé 
par  Bertrand  S  que  pour  dire  que  nous  ne  l'avons  jamais  observé, 
pas  davantage  que  le  signe  du  ballottement  ou  le  bruit  de  crépita-  ' 

tion  neigeuse,  auxquels  Hassler  et  Boisson  attachent  une  si  grande  j 

importance.  Nous  n'en  nions  pas  l'existence;  mais  jamais  noua         \ 
n'avons  été  à  même  de  les  rencontrer  et  de  savoir  quel  crédit  il  . 

fallait  leur  accorder.  i 

Tous  ces  petits  moyens  de  diagnostic  et  beaucoup  d'autres  ana- 
logues sont  bons  tout  au  plus  pour  impressionner  l'attention  du 
malade  et  de  son  entourage  et  pour  augmenter  les  doutes  d'un 
chirurgien  embarrassé  et  hésitant»  ^ 

Attacherons-nous  plus  d'importance  aux  résultats  fournis  par 
deux  nouvelles  méthodes  d'exploration  :  l'examen  cytologique  da 
sang  et  la  radioscopie? 

La  recherche  de  la  leucocytose  ne  nous  a  donné  aucune  satisfac- 
tion, dans  un  cas  où  nous  nous  étions  basé  sur  les  résultats 
fournis  par  le  microscope^  pour  pratiquer  une  laparotomie  et  aller 
à  la  recherche  d'un  abcès  du  lobe  gauche,  qui  n'existait  pas. 

La  radioscopie  est-elle  capable  de  nous  procurer  des  renseigne- 
ments plus  certains?  Nous  insisterons  plus  à  propos  sur  cette  ques- 
tion en  parlant  des  abcès  à  évolution  pleuro-diaphragmatique. 

b)  Diagnostic  de  certitude.  —  En  présence  d'un  malade  qui  a  »i  de  la 
dysenterie  ou  de  la  diarrhée  chronique,  qui  éprouve  de  la  gêne  dans 

1.  Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurgie,  1890,  p.  41^ 
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rhypocondre- droit,  qui  présente  des  signes  plus  ou  moins  accusés 
d'infection  aiguë  ou  chronique,  dont  le  foie  est  tuméfié  parfois  for- 
tement, parfois  très  peu,  dont  la  base  pulmonaire  respire  mal,  en 
cas  d'abcès  de  la  convexité,  nous  devons  tout  d'abord  rechercher 
s'il  existe,  à  la  pression  des  espaces  intercostaux  ou  de  la  région 
épigastrique,  un  point  nettement  douloureux  sous  le  doigt.  Si  nous 
le  trouvons,  il  faut  immédiatement  pratiquer  à  cet  endroit  une 
ponction  exploratrice,  qui  seule  pourra  confirmer  la  présence  du  pus. 

Voyons  comment  on  doit  procéder  à  cette  ponction,  quels  sont 
ses  avantages  et  ses  inconvénients  possibles;  puis  nous  aurons  à 
faire  la  critique  de  la  laparotomie  exploratrice  que  certains  chirur- 
giens ont  tenté  de  substituer  à  la  ponction  et  voulu  ériger  en 
méthode  générale  d'exploration. 

Ponction  exploratrice,  —  Elle  doit  être  pratiquée,  avons-nous  dit, 
au  point  le  plus  nettement  douloureux  déterminé  par  la  pression 
profonde  de  l'extrémité  digitale. 

De  quel  instrument  faut-il  se  servir?  Nous  avons  employé  quel- 
quefois l'aiguille;  mais  nous  lui  reprochons  de  pouvoir  se  boucher, 
en  faisant  emporte-pièce  sur  le  tissu  hépatique,  ou  en  laissan 
obstruer  son  canal  par  un  grumeau  purulent.  Nous  préférons  de 
beaucoup  avoir  recours  au  trocart  n"*  2  de  l'appareil  Potain,  qui  nous 
permet  de  marcher  aussi  sûrement  le  vide  à  la  main. 

Plongeant  l'instrument  normalement  au  point  douloureux,  nous 
l'enfonçons  par  un  mouvement  de  pression  et  de  rotation  combi- 
nées. Une  sensation  spéciale  de  résistance  vaincue  indique  généra- 
lement l'arrivée  de  la  pointe  dans  la  collection.  Nous  retirons  le 
poinçon,  ouvrons  le  robinet  d'aspiration,  et,  si  le  pus  sort;  le  dia- 
gnostic est  fait. 

Si  le  pus  ne  vient  pas,  nous  replaçons  à  nouveau  le  poinçon  dans 
la  canule  et  allons  plus  profondément  dans  le  foie,  enfonçant  au 
besoin  toute  la  longueur  de  l'instrument,  puis  faisons  à  nouveau 
l'aspiration,  pendant  que  nous  relirons  progressivement  la  canule, 
sans  la  sortir  de  la  paroi  thoraco-abdominale.  Nous  refaisons 
ensuite,  par  le  mêipe  trou  cutané,  des  ponctions  obliques  vers  le 
haut,  l'avant,  l'arrière,  le  bas,  en  procédant  de  la  même  façon.  En 
cas  d'insuccès  dans  la  découverte  du  pus,  nous  nous  arrêtons,  cou- 
vrons la  petite  piqûre  cutanée  d'une  compresse  aseptique,  compri- 
mons légèrement  la  base  du  thorax  au  moyen  d'un  bandage  de 
corps  garni  d'ouate  et  prescrivons  le  repos  absolu  au  lit  pendant 
vingt-quatre  heures. 

En  cas  où  les  symptômes  de  probabilité  d'un  abcès  persistent, 
nous  revenons  à  la  ponction  quelques  jours  plus  tard,  en  recher- 
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chant  un  nouveau  point  douloureux,  de  façon  à  prendre  une  autre 
voie  d'accès,  autant  que  possible. 

Nous  pouvons  affirmer  qu'en  procédant  ainsi,  excepUonneHement 
(Obs.  YI)  un  abcès  soupçonné  et  recherché  nous  a  échappé,  poor 
étre  découvert  ultérieurement  à  Tautopsie. 

Cette  dernière  nous  a  permis  assez  souvent  de  constater  la  pré- 
sence d'abcès  auxquels  on  n'avait  pas  songé,  ou  de  découvTir 
d'autres  abcès  que  celui  ou  ceux  qui  avaient  été  ouverts  chirurgi- 
calement;  mais  ce  n'était  pas  la  ponction  exploratrice  qui  était  en        ! 
défaut  dans  ces  cas  :  c'était  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  n'avaient        j 
pas  eu  un  flair  suffisant.  | 

Les  avantages  de  la  ponction  positive  ne  sont  pas  à  démontrer;  . 
elle  permet  d'aller  inciser  immédiatement  l'abcès,  en  se  sentant  da  i 
trocart  comme  conducteur. 

Négative,  elle  n'a  pas  le  moindre  inconvénient,  n'a  jamais  été 
chez  nos  malades  la  cause  d'aucune  complication,  et  souvent  même, 
en  soustrayant  une  faible  quantité  de  sang  à  un  foie  engorgé  et 
atteint  d'inflammation  aiguë,  elle  a  été  très  utile  au  malade.  Maintes 
fois,  en  eflèt,  à  la  suite  d'une  ponction  blanche  chez  des  sujets 
atteints  de  tuméfaction  du  foie,  de  douleur  à  l'hypocondre  et  de 
flèvre,  nous  avons  vu  ces  symptômes  s'atténuer  et  disparaître  com- 
plètement et  comme  par  enchantement.  Est-ce  à  la  petite  saipée 
elle-même,  ou  au  léger  débridement  de  la  capsule  de  Glisson  par  le 
trocart  qu'il  faut  attribuer  ces  suites  favorables?  Nous  avouons  que 
nous  n'en  savons  rien  ;  mais  le  fait  existe  et  plusieurs  chirurgi^is 
l'ont  du  reste  constaté. 

La  ponction  peut  avoir  des  inconvénients,  lorsqu'on  la  pratique 
par  la  voie  épigastrique  ;  on  peut  blesser  la  vésicule  biliaire,  un 
gros  vaisseau,  perforer  Tépiploon,  l'intestin  ou  l'estomac.  Nous  le 
reconnaissons;  c'est  pourquoi,  bien  que  partisan  hardi  et  convaincu 
des  ponctions  à  travers  les  espaces  intercostaux,  nous  ne  prati- 
quons jamais  qu'avec  une  certaine  timidité  des  ponctions  à  travers  la 
paroi  abdominale,  préférant,  si  les  signes  de  probabilité  sont  suffi- 
sants, procéder  immédiatement  à  l'incision. 

Quant  à  dire  que  le  trocart  peut  ensemencer  le  péritoine  ea 
ressortant,  c'est  un  argument  sans  valeur,  puisque,  ainsi  que  nous 
le  verrons,  tout  abcès  découvert  par  la  ponction  doit  être  incisé 
immédiatement,  avant  de  retirer  la  canule. 

Laparotomie  exploratrice.  —  La  laparotomie  exploratrice  est  moins 
dangereuse  que  la  ponction  exploratrice,  affirment  nos  camarades 
Hassler  et  Boisson  ^  Seule,  ajoutent-ils,  elle  permet  de  constater  les 

i.  Revue  de  médecine^  1896,  p.  785. 
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symptômes  de  l'œdème  hépatique,  qui  confirme  le  diagnostic 
d'abcès. 

Reste  maintenant  à  déterminer  le  siège  de  la  collection.  Pour  y 
arriver,  les  auteurs,  dans  Tobservation  qu'ils  rapportent,  sont 
obligés  de  plonger  l'aiguille  aspiratrice  dans  quatre  directions  diffé- 
rentes, avant  de  trouver  le  pus  à  sept  centimètres  de  profondeur. 
Pour  l'évacuer,  ils  doivent,  ne  pouvant  songer  à  inciser  cette  épais- 
seur de  tissu  hépatique,  creuser,  avec  le  dilatateur  de  Tripier,  un 
trajet  dans  lequel  ils  introduisent  un  gros  drain. 

Remarquons  que  le  foie  même  à  nu,  et  le  signe  de  l'œdème  cons- 
taté, la  découverte  du  foyer  purulent  exige  quatre  ponctions.  Nous 
pensons  que  dans  ce  cas  où  il  existait  un  volumineux  abcès  corti- 
cal, postéro-inférieur,  la  recherche  du  point  douloureux  intercostal 
et  la  ponction  exploratrice  faite  à  ce  niveau,  à  travers  la  peau 
intacte,  eussent  permis  de  tomber  immédiatement  dans  le  foyer  et  de 
l'ouvrir  en  bon  lieu.  En  opérant  de  cette  façon,  le  drainage  se  serait 
opéré  par  déclivité,  et  la  contre-ouverture,  pratiquée  un  mois  plus 
tard,  au  10''  espace  intercostal,  eût  été  sans  doute  évitée. 

Nous  pouvons  en  outre  opposer  d'autres  arguments  d'ordre 
particulier  et  des  arguments  d'ordre  général  à  la  pratique  de  la 
laparatomie  exploratrice  érigée  en  règle  constante. 

Quelle  différence  de  gravité  entre  une  ou  plusieurs  ponctions 
faites  à  travers  la  peau,  petite  opératioii  que  les  malades  acceptent 
facilement,  et  une  laparotomie  créant  à  la  paroi  abdominale  une 
brèche  de  42  à  15  centimètres?  L'idée  de  cette  incision  effrayera 
bien  des  sujets  ;  et  certains  d'entre  eux  très  affaiblis  la  supporteront 
assez  mal.  Les  lèvres  de  la  plaie,  malgré  une  suture  appropriée, 
pourront  ne  pas  se  réunir  chez  certains  individus  débilités  par 
l'infection;  c'est  ce  que  nous  avons  constaté  dans  l'Observation  XIV, 
où  le  foie  et  l'intestin  se  voyaient  à  nu  au  fond  de  la  plaie  désunie 
secondairement. 

Chez  un  autre  de  nos  malades  (Obs.  X),  qui  guérit  temporaire- 
ment, il  se  produisit,  après  la  cicatrisation,  une  vaste  éventra- 
tion  qui  nécessita  le  port  d'un  bandage  spécial. 

Il  est  vrai  que  dans  ces  deux  cas  on  avait  pratiqué  une  incision 
oblique,  parallèle  au  rebord  costal,  et  sectionné  transversalement 
les  fibres  du  muscle  grand  droit  :  ce  qu'il  faut  éviter,  comme  nous 
le  dirons. 

Gomment  secomportem-t-on  si  la  laparotomie,  faite  constamment 
sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit,  comme  le 
conseillent  Hassler  et  Boisson,  permet  la  découverte  d'un  abcès 
superficiel,  situé  loin  de  l'ouverture  de  la  paroi,  à  droite  ou  à 
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gauche,  ou  sur  ]a  face  postéro-supérieure  de  l'organe?  On  de%Ta 
pratiquer  un  long  tunnel  oblique,  à  travers  le  tissu  hépatique  sain; 
ou  bien  se  résoudre  à  créer  une  nouvelle  ouverture  du  côté  droit  ou 
du  côté  gauche,  en  regard  de  l'abcès^  ou  réséquer  le  rebord  costal 
inférieur,  ainsi  que  l'ont  conseillé  0.  Lannelongue  et  Ch.  Monod. 

Nous  reconnaissons  qu'il  y  a  des  cas  rares  où  ce  mode  de  faire 
peut  s'imposer;  mais  nous  nous  refusons  à  ériger  en  métûode 
courante  cette  pratique  qui  doit  rester  exceptionnelle. 

Enfin  comment  peut-on  songer  à  conseiller  d'exécuter  de  parti 
pris  une  laparotomie  exploratrice  pour  découvrir  un  abcès  qui 
peut  être  reconnu  plus  facilement  par  la  simple  ponction  explo- 
ratrice, tandis  que  beaucoup  d'auteurs  combattent  la  laparotomie 
exploratrice  dans  les  contusions  de  l'abdomen  et  les  perforations 
typhoïdiques  de  l'intestin,  en  arguant  de  ses  dangers  possibles, 
alors  que  dans  ces  cas  cependant  c'est  le  seul  moyen  de  diagnostic 
certain  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pendant  les  premières 
heures,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'intervention  a  chance  de  succès. 

Loin  de  nous  l'idée  de  grossir  les  dangers  de  la  laparotoraie 
exploratrice;  mais,  dans  les  suppurations  hépatiques,  elle  nous 
semble  surtout  inutile;  c'est  pourquoi  nous  la  repoussons. 

Dans  une  observation  où  les  signes  de  probabilité  d'un  abcès 
du  foie  n'étaient  pais  nets,  où  les  ponctions  faites  avaient  été  néga- 
tives, nous  nous  sommes  laissé  suggestionner  par  les  résultats  de 
l'examen  du  sang,  comme  nous  l'avons  dit  antérieurement,  etavoDS 
ouvert  Tabdomen.  Nous  avons  trouvé  un  gros  foie,  fortement 
congestionné;  avec  la  main,  nous  avons  exploré  la  plus  grande 
partie  de  sa  surface  qui  était  ferme  partout;  nous  avons  Fait 
plusieurs  ponctions  exploratrices  à  découvert  et  n'avons  rien  trouvé. 
Nous  avons  refermé  le  ventre  et  le  malade  a  fort  heureusement 
guéri  de  son  opération  et  de  son  hépatite;  mais  notre  intervention 
n'en  était  pas  moins  inutile  et  aurait  pu  avoir  des  suites  fâcheuses. 

Tout  nous  semble  donc  prêcher  contre,  et  peu  pour  la  laparo- 
tomie exploratrice  destinée  à  confirmer  le  diagnostic  d'abcès  hépa- 
tique, si  ce  n'est  l'Observation  VII  où  elle  était  indiquée  et  nous 
l'aurions  pratiquée,  si  les  forces  du  malade  l'avaient  permis. 

Répétons-le  encore;  on  ne  saurait  trop  le  faire  :  le  coup  de 
trocart,  appliqué  en  bon  lieu  et  en  temps  voulu,  reste  le  senî 
moyen  pratique,  utile  et  inoffensif. 

2°  L abcès  est  en  voie  de  migration.  —  Dans  ces  cas,  les  symp- 
tômes constatés  sont  plus  accentués  que  lorsqu'il  s'agit  d'abcès 
encore  intrahépatiques;  et  souvent  les  signes  de  probabilité 
deviennent  presque  des  signes  de  certitude. 
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Tel  est  le  cas  des  abcès  détermmsuat  une  voussure  nette,  plus  ou 
moins  rénitente,  en  un  point  de  la  région  épigastrique;  de  ceux 
qui  ont  franchi  le  gril  costal  et  donné  naissance  à  un  foyer  sous- 
cutané;  d'autres,  qui  ont  perforé  le  diaphragme  et  la  base  du 
poumon»  pour  s'ouvrir  dans  les  bronches  et  produire  une  vomique 
de  pus  caractéristique  ;  ou  enfin  de  ceux  qui  se  sont  ouverts  dans 
Tintestin  et  dont  le  pus  est  éliminé  avec  les  selles. 

Si  Ton  a  suivi  le  malade  pendant  un  certain  temps,  que  l'on  ait 
assisté  à  l'évolution  de  son  affection  hépatique,  la  survenance  de 
Tune  ou  l'autre  de  ces  manifestations  extérieures  aura  une  grande 
valeur. 

Mais  si  Ton  vient  k  se  trouver  en  présence  d'un  sujet  présentant 
un  plastron  fluctuant  à  son  centre,  au  niveau  des  dernières  côtes 
droites,  et  que  l'on  ne  connaisse  son  histoire  clinique  que  par  le 
récit  plus  ou  moins  infidèle  qu'il  en  fait,  la  ponction  ou  l'incision 
amenant  l'issue  du  pus  caractéristique  lèveront  seules  les  doutes. 

Il  en  sera  de  même  pour  certaines  tuméfactions  plus  ou  moins 
indolentes  et  rénitentes  de  la  région  épigastrique. 

La  présence  de  pus  dans  les  selles  ne  deviendra  également  signe 
de  certitude  que  si  un  examen  microscopique  montre  dans  ce  pus 
des  débris  de  tissu  hépatique. 

La  vomique  devra  pareillement  subir  le  contrôle  du  microscope, 
pour  y  déceler  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  ou  de  cellules 
du  foie. 

Il  restera  à  déterminer  la  situation  de  Tabcès  et  à  préciser  son 
mode  d'ouverture.  Nous  avons  déjà  vu  que  la  présence  de  pus  dans 
les  selles  n'indique  pas  forcément  l'ouverture  anormale  d'un  abcès 
du  foie  dans  un  point  du  tractus  intestinal,  puisque  ce  pus  peut 
être  déversé  par  les  canaux  biliaires.  La  ponction  exploratrice 
s'imposera  donc  dans  ce  cas,  et  si  elle  ne  donne  pas  de  résultat  on 
sera  autorisé  à  recourir  à  la  laparotomie  médiane. 

C'est  lorsque  l'abcès  s'est  évacué  par  les  bronches  que  la  radio- 
scopie pourra  surtout  nous  rendre  des  services,  pour  confirmer  le 
diagnostic  et  préciser  dans  une  certaine  mesure  la  situation  du  foyer 
hépatique. 

Nous  avons  insisté  ailleurs  *  sur  l'emploi  spécial  des  rayons  de 
Roentgen,  pour  le  diagnostic  des  abcès  du  foie  à  évolution  pleuro- 
diaphragmatique,  faisant  ressortir  l'ascension  de  la  moitié  droite  du 
diaphragme,  son  immobilisation  pendant  les  mouvements  de  la 
respiration  et  la  disparition  du  sinus  pleural,  par  accolement  de  ses 

1.  Les  rayons  de  Roentgen  :  appareils  de  production;  modes  d'utilisation;  appli- 
cations cftirurgicales.  Paris,  Doin,  1905. 
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parois,  dans  les  cas  de  tuméfaction  inflammatoire  du  foie.  Ce  ne 
sont  là,  avons-nous  dit,  que  des  signes  de  présomption  d'une  sup- 
puration hépatique. 

Lorsque  le  processus  inflammatoire  se  transmet  à  la  base  da 
poumon  dont  le  tissu  se  condense,  puis  peut  suppurer  à  son  tour, 
on  voit  alors  sur  Técran,  au-dessus  du  diaphragme  et  en  contact 
avec  lui,  une  zone  d'ombre  irr^ulière,  occupant  la  base  pulmonaire. 

Si  l'abcès  s'est  ouvert  dans  une  bronche  et  a  donné  lieu  à  une 
vomique,  on  constate  que  la  base  du  poumon  est  parcourue  par 
une  traînée  opaque,  de  largeur  variable,  se  continuant  avec  le  foie 
et  se  dirigeant  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans;  cette  opacité 
résulte  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  autour  d'une  che- 
minée d'évacuation  hépato-bronchique. 

Traitement  des  abcès  du  foie. 

Quelques  considérations  complémentaires  sur  l'évolution  géné- 
rale des  abcès  du  foie  et  les  changements  de  position  que  subit  la 
glande  hépatique,  pendant  leur  développement,  sont  nécessaires 
pour  justifier  les  pratiques  thérapeutiques  que  nous  allons  indiquer. 

Les  abcès  du  foie  tendent,  en  règle  générale,  à  gagner  la  sur£ux 
convexe  de  l'organe,  et  à  se  rapprocher  d'un  point  quelconque  de 
l'enceinte  thoraco-abdominale,  par  suite  des  mouvements  de  bascule 
que  subit  la  glande  autour  du  ligament  coronaire  et  du  ligament 
falciforme. 

C'est  donc  au  niveau  du  point  douloureux  intercostal  ou  épigas- 
trique  déterminé  sur  la  périphérie  de  l'enceinte  pariétale  qu'il 
faudra  plonger  le  trocart  explorateur  et  inciser  immédiatement,  en 
cas  de  découverte  du  pus. 

Quoique  la  plus  grande  fréquence  des  abcès  de  la  face  externe 
du  lobe  droit  soit  un  fait  démontré,  ce  n'est  pas  de  préférence, 
comme  le  disent  Hassler  et  Boisson,  au  niveau  du  neuvième  espace 
intercostal,  sur  la  ligne  axillaire,  qu'il  faut  pratiquer  l'incision 
transpleurale,  ou  au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  du 
fiôié  droit  que  l'on  doit  pénétrer  dans  l'abdomen,  au  cas  où  l'on 
adopte  la  voie  épigastrique;  c*est  le  long  du  trocart  planté  dans  le 
foyer  qu'il  faut  pénétrer,  à  condition  que  l'épaisseur  de  foie  à  tra- 
verser ne  soit  pas  trop  considérable;  sans  quoi  l'on  chercherait  une 
voie  d'accès  plus  superficielle,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  dans  les 
Observations  XXVII,  XXXI  et  XXXVIII,  en  pratiquant  au  besoin 
une  nouvelle  ponction. 

Une  fois  le  pus  découvert,  il  ne  faut  pas  retirer  le  trocart  avant 
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que  le  foyer  soit  ouvert,  même  si  Ton  doit  faire  une  autre  ponction 
plus  ou  moins  distante  de  la  première,  pour  chercher  une  voie 
d'accès  meilleure.  On  risquerait  en  eflfet  de  ne  plus  retrouver  le 
foyer  pendant  les  ponctions  suivantes;  ou  bien  le  pus  pourrait 
s'infiltrer  par  le  petit  trajet  creusé,  se  répandre  dans  la  plèvre  ou 
le  péritoine,  ou  venir  provoquer  la  formation  d'un  plastron  inflam- 
matoire dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (Obs.  XXX). 

Nous  allons  envisager  successivement  les  précautions  à  prendre 
pour  l'ouverture  des  abcès,  en  passant  par  la  voie  thoracique  ou  la 
voie  abdominale. 

!•  Opération  par  la  voie  transpleurale.  —  Doit-on  se  borner  à 
inciser  un  espace  intercostal,  ou  faut-il  réséquer  une  côte? 

Autrefois,  nous  sectionnions  les  parties  molles  de  l'espace  inter- 
costal de  chaque  côté  du  trocart;  puis,  une  fois  la  collection  puru- 
lente ouverte,  explorée  avec  le  doigt  et  vidée,  nous  réséquions  la 
côte  supérieure  ou  la  côte  inférieure,  selon  que  le  foie  remontait  ou 
descendait  et  que  la  cavité  s'étendait  davantage  vers  le  haut  ou  vers 
le  bas.  Nous  avons  vu,  en  effet,  l'ouverture  créée  à  travers  le  dia- 
phragme et  le  foie  descendre  ou  remonter  suffisamment  pour  ne 
plus  correspondre  à  l'incision  pariétale;  les  drains  risquaient  de  se 
couder  et  de  mal  fonctionner.  Dans  ces  cas,  nous  étions  obligé  de 
compléter  l'opération  en  pratiquant,  sur  le  milieu  de  l'incision 
horizontale,  une  petite  incision  verticale,  supérieure  ou  inférieure, 
permettant  de  réséquer  la  côte  appropriée  pour  rétablir  la  concor- 
dance des  orifices.  Lorsque  nous  nous  adressions  à  la  côte  infé- 
rieure, il  n'y  avait  aucun  inconvénient;  mais,  s'il  s'agissait  de  la 
côte  supérieure,  il  était  nécessaire  de  sectionner  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  intercostal. 

Aujourd'hui,  nous  avons  abandonné  cette  pratique  et  passons 
constamment  par  le  champ  d'une  côte  préalablement  réséquée,  nous 
attaquant  à  celle  qui  se  trouve  au-dessus  ou  au-dessous  du  trocart, 
suivant  que  le  foie  tuméfié  déborde  surtout  les  fausses  côtes,  ou  fait 
particulièrement  saillie  dans  la  cavité  thoracique. 

Lorsque  le  malade  est  fatigué,  nous  nous  contentons  de  pratiquer 
Tanesthésie  locale,  au  moyen  d'une  traînée  intradermique  de 
cocaïne;  si  son  état  général  est  meilleur  et  s'il  le  désire,  nous  lui 
administrons  le  chloroforme. 

La  position  adonner  à  l'opéré  est  la  suivante  :  décubitus  dorsal, 
pour  les  interventions  par  la  région  épigastrique  ;  et  décubitus  laté- 
rale gauche  ou  droit,  en  cas  d'incision  transpleurale.  Dans  tous  les 
cas,  un  drap  d'alèze  roulé  est  placé  sous  les  reins  ou  le  flanc,  pour 
faire  saillir  la  région  opératoire. 
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En  étudiant  les  différents  temps  de  l'opération,  nous  insisterons 
particulièrement  sur  les  points  spéciaux  de  Texéciition. 

a)  Résection  costale.  —  Les  bords  de  la  côte  étant  lûen  jalonnés 
entre  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  gauche,  on  incise  à  fond  et  d'an 
seul  coup  les  parties  molles  jusqu'à  l'os  sur  le  milieu  de  la  largeur 
de  la  côte.  L'incision  mesure  de  6  à  8  centimètres.  La  côte  est  dépé- 
riostée  à  la  rugine,  suivant  les  préceptes  ordinaires,  puis  sectionnée 
à  ses  deux  extrémités  avec  le  costotome. 

b)  Ouverture  de  la  plèvre.  —  Après  incision  du  feuillet  périostiqne 
profond,  on  tombe  immédiatement  sur  la  plèvre,  que  l'on  ouvre 
prudemment  dans  le  sens  de  la  plaie  cutanée.  Elle  peut  être  libre, 
contenir  du  liquide,  ou  avoir  ses  feuillets  soudés;  il  se  peut  paie- 
ment que  le  cul-de-sac  pleural  ne  descende  pas  jusqu'au  niveau  où 
a  porté  l'incision.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  fout  reconnaître  les 
fibres  du  diaphragme,  avant  d'inciser  ce  muscle. 

c)  Section  du  diaphragme  et  examen  de  la  surface  du  foie.  —  Le 
diaphragme  reconnu  est  sectionné  à  petits  coups  au  bistouri,  de 
façon  à  pouvoir  repérer  la  cavité  péritonéale,  généralement  libre 
d'adhérences  dans  les  abcès  qui  sont  encore  intrahépatiques.  Oo 
examine  alors  à  l'œil  et  au  doigt  la  surface  du  foie  qui  peut  pré- 
senter, vers  l'angle  supérieur  ou  inférieur  de  la  plaie,  une  zone 
d'adhérences,  une  teinte  feuille  morte,  ou  une  résistance  particu- 
lière, pour  ponctionner  de  préférence  à  cet  endroit  avec  le  bistouri. 

d)  Ouverture  et  drainage  de  V abcès.  —  Si  la  surface  du  foie  a  un 
aspect  uniforme,  on  plonge  indifféremment  le  bistouri  à  droite  on 
à  gauche  du  trocart  laissé  en  place  jusqu'à  ce  moment.  Le  pus 
sort.  Immédiatement  on  enfonce,  dans  le  petit  trajet  fait  par  le 
bistouri,  le  dilatateur  de  Tripier,  une  paire  de  ciseaux  mousses  ou 
une  pince  hémostatique  fermée;  on  enlève  le  trocart  et  on  retire 
l'instrument  choisi  en  écartant  suffisamment  ses  branches  pour 
créer  un  trou  permettant  d'introduire  l'index.  Celui-ci  pénètre 
dans  la  cavité  le  long  de  l'instrument  dilatateur  fermé  et  laissé  en 
place,  de  façon  qu'il  ne  risque  pas  de  s'égarer  dans  la  plèvre  ou  le 
péritoine.  On  retire  alors  le  dilatateur,  on  explore  la  cavité  pour 
reconnaître  ses  dimensions,  jauger  ses  diverticules  et  effondrer  la 
paroi  d'autres  abcès  faisant  saillie  dans  le  premier. 

On  peut  se  trouver  en  face  de  la  situation  suivante  :  une  première 
ponction  exploratrice  a  ramené  du  pus  à  grande  profondeur;  un 
second  coup  de  trocart,  en  un  autre  point,  indique  que  le  pus  est 
superficiel  à  cet  endroit.  Nous  incisons  à  ce  dernier  niveau  et 
ouvrons  un  abcès  du  volume  d'une  noix,  dont  la  cavité  ne  gît  pas 
sur  le  trajet  reconstitué  du  premier  sondage.  Nous  en  inférons 
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immédiatement,  en  nous  basant  égalem^it  sur  les  autres  signes 
cliniques  constatés,  qu'il  doit  y  avoir  une  autre  collection.  Immé- 
diatement, nous  ponctionnons  la  paroi  profonde  de  ce  petit  abcès, 
rencontrons  le  pus,  dilatons  le  long  du  trocart,  et  effondrons  une 
collection  contenant  plus  d'un  litre  de  liquide  purulent  qui  parait 
enkysté  dans  la  scissure  interlobaire  inférieure  (Obs.  XXVII). 

L'ouverture  de  la  paroi  hépatique  peut  au  besoin  être  agrandie, 
par  divulsion  avec  le  doigt,  un  instrument  mousse,  en  agissant  vers 
l'angle  de  la  plaie  où  Ton  a  reconnu  que  la  coque  hépatique  pré- 
sentait la  moindre  épaisseur.  Cette  ouverture  doit  avoir  en  moyenne 
3  à  4  centimètres  de  diamètre,  de  façon  à  admettre  facilement  deux 
gros  drains,  sauf  dans  les  cas  de  poche  très  petite,  où  le  doigt  se 
contente  de  creuser  par  forcement  un  canal  capable  d'admettre  un 
seul  drain. 

Le  doigt  est  toujours  dans  le  foyer  qu'il  n'abandonne  que  lorsque 
les  drains  en  caoutchouc  ont  été  portés  dans  son  fond,  au  moyen 
d'une  pince.  Une  épingle  de  sûreté  traverse  l'extrémité  libre  des 
deux  tubes  qui  sont  sectionnés  au  niveau  de  la  peau;  une  collerette 
de  gaze  est  placée  au-dessous  des  extrémités  de  l'épingle,  pour 
qu'elles  ne  meurtrissent  pas  les  tissus;  puis  un  large  et  épais  pan- 
sement sec  et  absorbant  est  appliqué  et  fixé  par  un  bandage  de 
corps. 

Telle  est  l'opération,  avec  ses  temps  séparés  et  bien  réglés,  que 
nous  pratiquons  communément.  Son  exécution  ne  comporte  aucune 
manœuvre  aveugle;  tout  s'exécute  sous  le  contrôle  de  l'œil  et  du 
doigt;  sa  durée  ne  dépasse  pas  10  à  15  minutes. 

Examinons  maintenant  les  variantes  du  procédé  opératoire  que 
nous  venons  de  décrire;  nous  indiquerons  chemin  faisant  les  cir- 
constances dans  lesquelles  nous  adoptons  nous-mème  ces  modifica- 
tions qui  peuvent  avoir  leur  raison  d'être,  mais  que  l'on  ne  doit  pas 
accepter  comme  règle  générale. 

Une  fois  le  trocart  enfoncé  dans  le  foyer  purulent,  certains 
chirurgiens,  à  la  suite  de  Little,  débrident  d'un  seul  coup  les  parties 
molles  de  l'espace  intercostal,  le  diaphragme  et  la  coque  hépatique, 
avec  le  bistouri  plongé  profondément  et  parallèlement  au  trocart. 
Nous  ne  conseillons  pas  cette  pratique,  parce  que  nous  estimons 
qu'il  est  toujours  bon  de  réséquer  une  côte,  pour  empêcher  la  com- 
pression des  drains.  Nous  ne  procédons  ainsi  qu'en  cas  d'abcès  perfo- 
rant, ayant  donné  lieu  à  un  foyer  de  suppuration  sous-cutané  ;  nous 
incisons  ce  dernier  et  recherchons  avec  le  doigt  la  côte  dénudée 
pour  la  réséquer,  puis  agrandissons  avec  Tindex  le  trajet  profond. 

On  peut  aussi  débrider  au  bistouri  le  long  du  trocart,  en  passant 
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par  le  champ  de  la  côte  réséquée;  nous  avons  parfois  agi  de  cette 
façon,  en  cas  d'abcès  superficiel  venant  bomber  sous  le  périoste 
profond.  Chez  ces  malades,  la  plèvre  est  oblitérée,  le  diaphragme 
dégénéré  et  soudé  au  foie  dont  la  paroi  est  amincie;  on  peut 
inciser  du  coup  et  sans  danger. 

Quelquefois,  sitôt  la  plèvre  ouverte,  nous  avons  ponctionné  le 
foie  au  bistouri,  le  long  du  trocart,  à  travers  le  diaphragme  intact; 
mais  nous  ne  recommandons  pas  ce  mode  de  faire,  car  le  muscle 
diaphragmatique  ne  se  laisse  pas  déchirer  comme  la  coque  hépatique 
par  le  doigt  ou  les  instruments  divulseurs;  et  on  est  obligé  de  le  sec- 
tionner secondairement  et  dans  l'étendue  voulue,  avec  Tinstrument 
tranchant. 

Dans  les  cas,  et  c'est  la  généralité,  où  les  cavités  pleurale  et 
péritonéale  ne  sont  pas  oblitérées  par  des  adhérences,  les  chirur- 
giens conseillent  de  les  fermer  par  une  collerette  de  sutures,  pour 
prévenir  l'effusion  du  pus  dans  leur  intérieur. 

Une  fois  la  plèvre  ouverte,  on  sectionne  rapidement  le  diaphragme  ; 
on  saisit  avec  des  pinces  les  deux  lèvres  de  l'incision  du  muscle  et 
les  fixe  par  des  points  de  suture  aux  parties  molles  sous-cutanées; 
l'air  et  le  pus  ne  risquent  pas  d'y  pénétrer.  On  vide  alors  par 
aspiration  l'abcès  du  foie;  on  retire  le  trocart;  on  oblitère  avec 
une  petite  pince  à  cadre  l'orifice  de  ponction  ;  on  suture  en  colle- 
rette la  coque  hépatique  à  la  face  profonde  du  diaphragme; 
puis  seulement  on  incise  le  foie  au  bistouri,  on  irrigue  et  draine 
la  cavité. 

On  applique  de  cette  façon  la  loi  générale  qui  n'autorise  l'ouver- 
ture des  collections  suppurées  du  poumon  ou  des  organes  abdo- 
minaux qu'après  la  clôture  naturelle  ou  artificielle  des  séreuses 
pleurale  et  péritonéale.  C'est  parfoit;  mais  c*est  long  et  surtout 
inutile  pour  les  abcès  du  foie. 

Est-ce  à  dire  que  nous  ne  redoutions  pas  l'entrée  abondante  de 
l'air  dans  la  plèvre;  et  l'issue  possible  du  pus  dans  cette  cavité  et 
dans  le  péritoine? 

Cette  crainte  salutaire  nous  préoccupe  au  même  degré  que  les 
chirurgiens  qui  conseillent  la  suture;  mais  nous  recourons  à  des 
moyens  différents  pour  éviter  les  accidents  énoncés. 

Dès  que  nous  sommes  au  voisinage  de  la  plèvre,  le  malade  eâ 
replacé,  autant  que  possible,  en  décubitus  dorsal,  pour  que  la 
pesanteur  n'intervienne  pas  pour  détacher  le  foie  de  la  paroi  tho- 
racique;  en  plus  un  aide  pratique  immédiatement  avec  une  main 
une  pression  sur  le  bord  inférieur  du  thorax,  pour  accoler  les 
feuillets  pleuraux,  pendant  qu'avec  l'autre  main,  pressant  sur  la 
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face  inférieure  du  foie,  pour  refouler  l'organe  en  haut  et  en  dehors, 
il  contribue  encore  à  assurer  cette  coalescence. 

Si  la  plèvre  contient  un  épanchement  séreux,  il  faut  laisser  écouler 
le  liquide,  avant  de  procéder  à  la  manœuvre  destinée  à  accoler  ses 
feuillets;  si  Tépanchement  est  purulent,  on  place  immédiatement 
un  drain  séparé  dans  sa  cavité. 

En  outre,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte,  en  lisant  la  des- 
cription du  procédé  que  nous  employons,  nous  n'abandonnons 
jamais  le  contact  du  pus,  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin  de 
l'opération.  C'est  d'abord  le  trocart  qui  se  trouve  dans  le  trajet 
évacuateur;  puis  c'est  l'instrument  divulseur,  remplacé  lui-même 
par  le  doigt,  auquel  on  substitue  les  drains.  On  n'a  pas,  de  cette 
façon,  la  crainte  de  voir  la  section  hépatique  remonter  et  s'éloigner 
de  la  plaie  extérieure  et  nécessiter  des  recherches  et  des  tâtonne- 
ments avec  le  doigt  ou  les  instruments  pour  la  retrouver. 

C'est  pendant  l'exécution  de  ces  manœuvres  que  l'on  risque  de 
détruire  la  coalescence  naturelle  des  feuillets  de  la  plèvre  et  du 
péritoine  et  que  l'on  réalise  la  pénétration  de  l'air  et  du  pus.  Au 
contraire,  lorsque  le  trajet  reste  jalonné,  du  commencement  à  la  fin 
de  l'opération,  le  pus  tend  naturellement  à  suivre  le  guide  qui  le 
conduit  à  l'extérieur. 

La  petite  manœuvre  suivante,  que  nous  n'avons  garde  d'omettre, 
nous  semble  également  recommandable  :  dès  que  le  doigt  est 
introduit  dans  l'abcès,  nous  le  recourbons  en  crochet,  pour  tirer  de 
dedans  en  dehors  sur  la  paroi  de  la  poche,  assurant  encore  davan- 
tage Taccolement  des  feuillets  séreux,  jusqu'à  ce  que  la  vidange  du 
foyer  purulent  soit  effectuée. 

En  consultant  nos  observations,  on  constatera  que  nous  n'avons  c^ 

jamais  eu  à  déplorer  le  moindre  accident  d'inflammation,  péritonéale  '^ 

ou  pleurale,  imputable  à  l'opération;  plusieurs  fois  à  l'autopsie  nous  '% 

avons  pu  voir  le  trajet  des  drains,  dans  la  cavité  pleurale  et  périto-  ^  ^ 

néale,  circonscrit  par  une  collerette  d'adhérences  délimitant  un  >: 

canal  aussi  bien  clos  que  celui  qu'aurait  pu  donner  la  suture  préa-  i 

lable.  1 

Nous  devons  ajouter  que,  dans  certaines  opérations  où  nous  '-^^ 

n'avions  pas  d'aide  spécial  à  notre  disposition,  nous  avons  cir- 
conscrit le  trajet  pleural  avec  des  compresses,  insinuées  entre  les 
lèvres  des  deux  feuillets  de  la  séreuse,  ou  bien  pratiqué  la  suture  du 
diaphragme  à  la  paroi,  pour  prévenir  l'introduction  de  l'air  et  du 
pus;  mais  il  s'agit  là  d'une  pratique  exceptionnelle  et  toute  de 
nécessité. 

L'abcès  ouvert  et  vidé,  avec  ou  sans  établissement  d'une  colle- 
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rette  de  sutures  sur  les  séreuses,  devons-nous  fleure  des  irrigatioos 
dans  sa  cavité  et  procéder  au  curettage  des  parois,  à  Texemple  de 
Fontan?  L'une  et  1  autre  de  ces  pratiques  nous  semblent  saperflues, 
pour  ne  pas  dire  nuisibles. 

On  se  proposait  autrefois  de  désinfecter  les  foyers  de  suppuration 
hépatique,  comme  les  abcès  des  autres  organes  et  lisais.  Pour  cela 
OD  curettait  la  paroi,  dans  Tespoir  d'enlever  la  zone  virulente;  oo 
irriguait  la  cavité  avec  des  antiseptiques  divers,  pour  entraîner  ai 
dehors  les  liquides  et  détritus  organiques  diargés  de  germe. 

Actuellement,  on  se  contente  de  pratiquer  ime  incision  large  et 
d'établir  un  drainage  parfîBdt;  et  cela  suffit. 

Nous  avons,  chez  quelques  malades,  eu  recours  à  récouvillonoage 
de  la  cavité  avec  des  compresses  montées  sur  de  longues  pinces, 
pour  enlever  les  détritus  hépatiques;  nous  avons  également,  dans 
de  rares  cas,  procédé  à  un  curettage  prudent  de  la  paroi.  Mais  cette 
dernière  manœuvre  surtout  nous  a  toujours  peu  enthousiasmé; 
nous  craignions  en  effet  de  faire  trop  ou  pas  assez.  Quand  on  voit,  à 
Tautopsie,  combien  est  faible  et  fragile  la  coque  de  certains  abcès 
corticaux,  on  hésite  à  appuyer  la  curette  sur  la  paroi,  de  crainte  de 
passer  dans  le  péritoine,  ou  dans  un  organe  voisin  soudé  au  foy^ 
hépatique  par  des  adhérences;  on  risque  en  outre  d'ouvrir  des 
vaisseaux  sanguins  ou  des  canaux  biliaires  importants,  dont  la  paroi 
est  ramollie  par  l'inflammation  ou  l'extrémité  libre  oblitérée  par 
un  faible  thrombus. 

Que  dire  des  irrigations?  Nous  les  avons  pratiquées,  comme  tout 
le  monde,  en  utilisant  les  solutions  antiseptiques  les  plus  variées. 
Nous  y  avons  depuis  longtemps  renoncé;  et  nos  malades  n'ea 
guérissent  pas  moins  bien  et  moins  vite,  quand  ils  doivent  gnéiir. 
Nous  ne  les  employons  que  secondairement,  lorsque  certains  foyers 
incisés  depuis  plusieurs  jours  se  vident  mal,  que  le  pus  devient 
odorant  et  qu'il  se  développe  de  la  fièvre. 

La  conduite  que  nous  conseillons  et  suivons  actuellement  nous 
semble  donc  justifiée  théoriquement;  et  pratiquement  les  rfeultals 
obtenus  démontrent  qu'elle  est  bonne. 

Nous  venons  de  décrire  la  marche  générale  de  l'opération  £aite 
par  la  voie  transpleurale;  nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  sur 
les  modifications  de  détail  que  nécessitent  certains  cas  particuliers. 
Il  faut  lire  les  observations  pour  juger  de  la  situation  clinique 
et  apprécier  la  solution  que  nous  avons  cru  devoir  choiar. 

2'  Opération  par  la  voie  abdominale.  —  Nous  évitons  aotaot 
que  possible  de  recourir  à  cette  voie  qui  assure  mal  le  drainage  et 
nécessite  parfois  une  contre-ouverture  secondaire  par  la  voie  traDâ- 
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pleurale.  Certains  aboès,  que  l'on  serait  tenté  d'aborder  par  la  voie 
épigastrique  paracostale,  sont  d'accès  beaucoup  plus  facile  par 
la  voie  transpieurale;  il  suffit  de  chercher  par  la  ponction  un  point 
de  pénétration  convenable.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  cette 
question. 

Mais  il  est  des  foyers  purulents,  saillants  en  arrière  ou  sur  les 
bords  des  muscles  grands  droits,  ou  sur  la  ligne  médiane,  qui 
doivent  être  abordés  en  ces  points. 

Il  faudra  alors,  après  ou  sans  ponction  préalable,  traverser  la 
paroi  abdominale  au  moyen  d'une  incision  verticale  de  six  à  huit 
centimètres,  passant  par  le  trajet  du  trocart,  ou  placée  sur  le 
milieu  de  la  voussure  constatée.  On  devra  éviter  les  incisions  obli« 
ques  sectionnaot  en  tout  ou  en  partie  les  attaches  des  muscles 
droits. 

Pareillement,  la  résection  du  rebord  costal  nous  semble  devoir 
être  exceptionnelle,  si  même  elle  est  parfois  nécessaire.  Il  vaudra 
mieux,  toujours  dans  le  but  d'éviter  un  affaiblissement  ultérieur 
de  la  paroi  abdominale,  passer  à  travers  le  gril  costal,  pour 
ouvrir  les  abcès  logés  dans  la  partie  antéro-supérieure  du  foie. 

Si  Ton  traverse  les  muscles  droits,  on  pénètre  entre  deux  fais* 
ceaux  musculaires,  que  l'on  dissocie  avec  un  instrument  mousse 
plutôt  que  de  couper  franchement  avec  le  bistouri. 

Quelle  conduite  tenir,  si  les  feuillets  du  péritoine  ne  sont  pas 
adhérents,  ce  que  l'on  reconnaît  immédiatement  en  les  mobilisant 
l'un  sur  l'autre,  ou  en  constatant  la  locomotion  du  foie  sous  le 
feuillet  superficiel,  pendant  les  mouvements  de  va-et-vient  que  lui 
imprime  la  respiration?  On  peut  opérer  en  deux  temps.  On  incise 
jusqu'au  péritoine;  on  place  au  fond  de  la  plaie  de  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc,  pour  provoquer  des  adhérences  artificielles;  et 
on  ouvre  l'abcès  quelques  jours  plus  tard.  Cette  pratique,  que  nous 
avons  employée  une  fois  (Obs.  XII),  n'est  pas  recommandable. 

Il  est  préférable  d'opérer  en  un  temps;  mais  il  faut  alors  éviter 
l'inoculation  du  péritoine,  en  suturant  préalablement  le  foie  au 
feuillet  pariétal  de  la  séreuse  et  en  incisant  ensuite;  ou  bien  on 
placera  une  collerette  de  compresses;  on  videra  l'abcès  par  aspi- 
ration; on  l'incisera  et  on  suturera  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie 
hépatique  au  péritoine  pariétal.   Ce  dernier  mode  nous  semble  ^ 

préférable  au  premier  qui  risque  de  donner  issue  au  pus  par  les  ^ 

piqûres  de  l'aiguille  et  de  déchirer  la  coque  mince  et  distendue  i 

de  l'abcès.  I 

Malgré  tout,  nous  n'avons  jamais  employé  de  sutures.  Chez  un 
malade  (Obs.  XXII),  nous  avons  établi  une  collerette  de  protection, 
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avec  des  compresses  de  gaze  insinuées  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine,  à  faible  profondeur,  et  sur  tout  le  pourtour  de  Fincision 
pariétale.  Nous  avons  immédiatement  ouvert  l'abcès  et  quelques 
jours  plus  tard  retiré  les  compresses.  Tout  s'est  bien  passé. 

Nous  avons  également  opéré  de  la  façon  suivante,  par  analogie  à 
ce  que  nous  faisons  dans  les  interventions  par  la  voie  transpleurale. 
Le  péritoine  ouvert,  un  aide  déprime  la  paroi  abdominale  au  pour- 
tour de  rincision;  nous  incisons  Fabcès,  introduisons  le  doigt 
recourbé  en  crocbet  dans  la  cavité,  accolons  ainsi  les  feuillets  péri- 
tonéaux  pendant  la  vidange,  puis  plaçons  les  drains  et  appliquons 
un  pansement  compressif.  Les  résultats  obtenus  furent  Clament 
satisfaisants  et  cette  technique  nous  parait  mériter  la  préférence. 

Lorsque  après  la  traversée  de  la  paroi  on  rencontre  des  adhérences 
établies,  il  n'y  a  qu'à  inciser  dans  le  champ  de  leur  étendue;  cest 
simple. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  en  cas 
d'abcès  occupant  la  partie  moyenne  de  la  face  inférieure  de  l'organe, 
situés  aux  environs  du  bile,  faisant  une  saillie  accentuée  sous  la 
capsule  de  Glisson  et  creusant  à  peine  le  tissu  de  la  glande.  Ils  ne 
sont  généralement  pas  découverts  par  la  ponction.  Nous  en  avons 
rencontré  plusieurs  fois  à  l'autopsie  occupant  cette  situation.  On 
pourrait  les  reconnaître  au  moyen  d'une  laparotomie  exploratrice 
large  ;  il  y  aurait  lieu  alors  de  les  vider  et  de  les  curelter,  après  avoir 
placé  un  lit  de  compresses  aseptiques  entre  le  mésocôlon,  l'estomac 
et  la  face  inférieure  du  foie,  puis  de  laisser  une  mèche  de  tamponne- 
ment à  leur  contact.  Mais,  comme  ces  abcès  sont  généralement  mul- 
tiples et  s'accompagnent  d'autres  foyers  centraux,  ou  corticaux  plus 
ou  moins  nombreux,  le  traitement  ne  donnerait  que  des  déceptions; 
on  pourrait  toujours  le  tenter  à  l'occasion. 

Complications  opératoires  et  post-opératoires 
des  abcès  du  foie. 

Les  complications  opératoires  sont  peu  fréquentes  et  une  seule 
nous  semble  mériter  l'attention  :  c'est  l'hémorragie  en  nappe, 
parfois  abondante,  qui  se  produit  lorsque  l'on  incise  une  coque  de 
tissu  hépatique  un  peu  épaisse. 

Dans  un  cas,  nous  avons  dû,  pour  l'arrêter,  avoir  recours  à  la 
canule  à  chemise  de  Dupuytren.  La  canule  introduite  dans  le  foyer 
purulent  en  assurait  le  drainage,  et  la  chemise  bourrée  de  gaze 
iodoformée  produisait  l'hémostase  par  compression  excentrique  des 
lèvres  de  la  plaie  hépatique  (Obs.  XV). 
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Une  autre  fois  (Obs.  XXIX),  pour  arrêter  l'écoulement  assez  abon- 
dant de  sang  veineux  qui  persistait  après  l'ouverture  de  Tabcès, 
nous  avons  tamponné  à  la  gaze  autour  des  deux  gros  drains  en 
caoutchouc  introduits  dans  le  foyer. 

Les  complications  secondaires,  post-opératoires,  de  nature  infec- 
tieuse, sont  plus  variées. 

Chez  un  malade  (Obs.  XIII),  nous  notons  que  les  bords  de  Tinci- 
sion  cutanée  se  sont  sphacélés  et  que  la  plaie  a  pris  un  aspect 
grisâtre. 

Chez  un  autre  (Obs.  XL),  deux  mois  après  Topération,  sous  Tin- 
fluence  d'un  état  général  mauvais,  la  pourriture  d'hôpital,  à  forme 
ulcéro-membraneuse,  envahit  les  lèvres  de  l'incision  pariétale. 
L'ulcération  gagnait  de  proche  en  proche,  en  surface  et  en  profon- 
deur, et  mesurait  à  un  moment  donné  l'étendue  de  la  main.  Des 
pansements  antiseptiques  variés,  des  attouchements  avec  une 
solution  forte  de  permanganate,  avec  l'eau  oxygénée,  le  perchlorure 
de  fer,  le  thermocautère,  n'ont  pas  eu  grand  résultat  ;  nous  n'avons 
pu  arrêter  l'envahissement  et  rendre  à  la  plaie  un  bon  aspect  qu'en 
la  saupoudrant  avec  du  bicarbonate  de  soude  pulvérisé;  ce  topique 
est  excellent;  malheureusement  son  application  est  suivie  de 
douleurs  très  vives.  Si  nous  nous  trouvions  à  nouveau  en  face  de 
cette  complication,  nous  aurions  recours  au  procédé  décrit  par 
notre  collègue  et  ami,  le  professeur  Vincent  :  désinfection  méca- 
nique de  la  plaie,  que  Ton  recouvre  ensuite  d'un  mélange  de  chlo- 
rure de  chaux  frais  et  d'acide  borique  pulvérisé  K 

Du  côté  du  foyer  hépatique,  une  complication  que  l'on  trouve 
souvent  mentionnée  dans  nos  observations  est  la  cholérrhagie^ 
provenant  de  l'ouverture  d'un  canal  biliaire  d'un  certain  calibre. 
Parfois  l'écoulement  de  bile  était  tel  que  toutes  les  pièces  d'un 
pansement  épais  en  étaient  traversées  et  imbibées.  C'est  une  cause 
d'affaiblissement  pour  le  malade,  et  contre  laquelle  on  n'a  guère 
d'action;  il  n'y  a  qu'à  attendre  que  la  cholestase  se  fasse  d'elle- 
même. 

Lorsque  l'abcès  se  vide  mal,  en  cas  d'incision  épigastrique  par 
exemple,  et  que  la  rétention  amène  de  la  fièvre,  on  peut,  si  le  foyer 
s'étend  en  arrière  et  arrive  plus  ou  moins  au  contact  de  la  paroi 
thoracique  postérieure,  pratiquer  un  débridement  à  ce  niveau  et 
établir  un  drainage  déclive;  c'est  ainsi  que  nous  avons  agi  dans 
l'Observation  XXIV,  en  incisant  au  onzième  espace,  en  dehors  de 
l'angle  des  côtes. 

i.  Le  Caducée,  <5  avril  1905,  p.  103. 
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Parfois  un  abcès  onrert  en  avant  pourra  se  trouver  séparé  d*an 
abcès  ouvert  eo  arrière  par  une  faible  épaisseur  de  tissa;  dans  ce 
cas  on  effondre  la  cloison  de  séparation  et  on  place  un  drain  antéro- 
postérieur  traversant  les  deux  ou  trois  poches  mises  en  communica- 
tion (Obs.  XIII). 

Après  Touverture  de  l'abcès,  il  peut  se  produire  une  pleurésie  de 
voisinage.  Une  ponction  exploratrice  montrera  la  qualité  du  liquide, 
et  suivant  sa  nature  séreuse  ou  purulente,  on  Tévacuera  par  aspi- 
ration (Obs.  XXVII),  ou  par  pleurotomie  (Obs.  XIV). 

En  dehors  de  ces  complicstions  locales  ou  régionales,  on  assiste 
parfois  à  l'évolution  d'accidents  à  distance,  tenant  à  rinfection 
générale. 

La  phlegmatia  alba  dolens  est  signalée  dans  deux  cas;  et  chaque 
fois  elle  est  apparue  trois  mois  et  demi  environ  après  l'opération 
(Obs.  XXXIII  et  XL)  ;  l'un  des  malades  a  guéri;  l'autre  est  décédé  à 
la  suite  du  développement  d'une  bronchopneumonie  gauche. 

Cette  bronchopneumonie  du  côté  gauche  était  due  à  l'infection 
générale,  tandis  que  les  bronchopneumonies  et  les  abcès  de  la  base 
du  poumon  droit,  que  nous  avons  observés,  étaient  des  accidents  de 
voisinage  résultant  de  la  propagation  de  l'inflammation  hépatique 
par  continuité,  ou  par  contiguïté. 

Mentionnons  encore  le  déwloppement  d'un  foyer  indépendant  de 
gangrène  pulmonaire,  à  la  base  du  poumon  droit,  chez  un  sujet 
cachectique  (Obs.  XXIII),  et  d'un  abcès  métastatique  au  sommet  du 
poumon  gauche  (Obs.  VII)  ;  ce  dernier  se  vida  par  les  bronches  et 
régressa  spontanément. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  des  maladies  associées,  telles  que  la 
tuberculose  des  sommets  des  poumons,  ou  la  diphtérie  naso- 
pharyngée  (Obs.  XV),  ni  des  maladies  causales  :  diarrhée,  dysen- 
terie, fièvre  typhoïde. 

Nous  devons  cependant  insister  brièvement  sur  les  avantages  du 
traitement  opothérapique  dans  des  cas  où  une  dysenterie  chronique 
et  tenace  continuait  à  affaiblir  le  malade  et  retardait  la  cicatrisation 
de  la  cavité  hépatique. 

Le  sujet  de  l'Observation  XXXIU,  entre  autres,  était  d'une  mai- 
greur squelettique  et  avait  des  périodes  de  selles  spumeuses,  ver- 
dâtres,  diarrhéiques.  Nous  avions  agité  la  question  de  la  cœco- 
stomie,  lorsque  sous  l'influence  de  l'opothérapie  hépatique,  à  laquelle 
le  soumit  notre  collègue  et  ami,  le  médecin  principal  Troussaint, 
l'état  général  s'améliora  comme  par  enchantement. 

Ce  traitement  a  été  appliqué  à  plusieurs  autres  malades,  mais 
quelquefois  avec  des  résultats  moins  nets.  On  faisait  absorber  tous 


E.  LOISON.  —  LES  ABCÈS  DU  FOIE  967 

les  jours  150  grammes  de  foie  de  porc  cru,  finement  haché,  inter- 
posé entre  deux  tranches  de  pain  ;  ou  hien  nous  nous  contentions  de 
passer  rapidement  à  la  poêle  une  tranche  de  foie  enrobée  dans  diL 
beurre,  de  façon  à  cuire  simplement  sa  surfekce  et  à  laisser  le  centre 
cru.  Cette  dernière  préparation  est  plus  facilement  acceptée  par  les 
malades. 

Disons,  pour  en  finir  avec  les  complications  post-opératoires^ 
quelques  mots  des  fistules  pariétales  qui  peuvent  persister  un  temps 
variable  après  l'intervention. 

Parfois  on  constate  un  trajet  peu  profond,  situé  au  milieu  de . 
fongosités  exubérantes  et  mollasses.  Le  stylet  introduit  bute  contre 
l'un  ou  l'autre  des  deux  bouts  de  la  côte  réséquée  ;  il  y  a  une  dénu- 
dation  peu  étendue,  qui  peut  nécessiter  un  curettage  ou  une  thermo^ 
cautérisation  profonde  pour  amener  la  guérison. 

Il  peut  aussi  arriver  qu'après  la  cicatrisation  de  Tabcès  hépatique 
et  un  drainage  trop  prolongé,  le  trajet  du  drain  s'épidermise  ;  il 
subsiste  alors  une  fistule,  qui  sécrète  à  peine,  mais  ne  se  ferme  pas. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  dont  nous  allons  résumer  l'observation, 
nous  avons  dû  disséquer  le  trajet,  pour  obtenir  sa  disparition. 

Obs.  XLIII.  —  D...,  2»  Régiment  d'arlilUerie  cooniale,  est  opéré  à  Mada- 
gascar, le  12  mai  1903,  d*uQ  abcès  du  foie,  après  résection  de  la  9«  côte. 

13  octobre  1903.  Rapatrié,  il  entre  à  Thôpital  militaire  de  Marseille.  Nous 
observons,  au  milieu  de  la  cicatrice  opératoire,  une  petite  fistulette,  dans 
laquelle  le  malade  continue  à  introduire  un  drain  de  4  millimètres  de  dia- 
mètre, n  sort  à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité  puriforme  dans  les 
vingt-quatre  heures.  La  sonde  cannelée  pénètre  à  8  centimètres  de  profon- 
deur, en  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans,  sans  rien  sentir  d*anormal. 

17  octobre.  Sous  le  chloroforme  nous  excisons  le  trajet  de  la  fistule,  et 
pour  arriver  à  enlever  tout  le  tissu  cicatriciel  qui  l'entoure,  nous  sommes 
obligé  d'ouvrir  la  plèvre  en  haut  et  le  péritoine  en  bas,  ses  parois  étant 
fusionnées  avec  le  diaphragme. 

Après  la  résection  on  sent  avec  le  doigt  le  poumon  et  on  aperçoit  le  foie 
à  travers  la  perte  de  substance  du  diaphragme. 

Nous  tamponnons  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  et,  dans  les  premiers 
jours  de  novembre,  la  cicatrisation  est  complète. 

19  novembre.  Le  malade  quitte  Thôpital  complètement  guéri  et  n^éprou- 
vant  aucune  gêne  respiratoire. 

Le  retard  dans  la  fermeture  d'un  abcès  du  foie  incisé  peut  aussi 
provenir  de  ce  que  le  drain,  mal  fixé,  s'est  enfoncé  et  perdu  dans  la 
cavité  purulente;  c'est  ce  que  nous  avons  constaté  dans  l'Observa- 
tion XXIII,  dans  le  cours  d'une  seconde  intervention  opératoire. 

On  peut  encore  observer,  comme  dans  les  vieux  empyèmes 
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pleuraux,  devenus  fistuleux,  l'existence  d'une  poche  placée  entre  )a 
paroi  thoracique  et  le  foie,  n'ayant  aucune  tendance  à  se  combler 
par  accolement  des  parois. 

Dans  l'Observation  XL,  où  nous  avions  ouvert  un  abcès  hépa- 
tique, après  résection  de  quatre  centimètres  de  la  onzième  côte  en 
arrière,  en  dehors  de  Tangle  des  côtes,  nous  vîmes  persister  jusqu'à 
la  mort,  qui  survint  quatre  mois  après  l'opération,  une  poche  aplatie, 
de  10  à  12  centimètres  de  hauteur,  située  entre  le  bord  postérieur  du 
foie  et  la  paroi  thoracique  doublée  du  diaphragme,  empiétant  en 
bas  sur  l'atmosphère  celluleuse  du  rein  dont  le  pôle  supérieur  était 
décapsulé. 

Si  le  malade  avait  survécu,  il  eût  peut-être  été  nécessaire,  pour 
obtenir  la  disparition  de  cette  cavité,  de  pratiquer  une  opération 
d'Estlander,  afin  de  permettre  à  la  paroi  thoracique  de  se  mobiliser 
et  de  venir  au  contact  du  foie  maintenu  écarté  par  des  adhérences 
fibreuses  le  fixant  aux  organes  voisins. 

Terminaison  des  ABCt.s  du  foie  opérés. 

Si  nous  établissons  la  statistique  globale  des  cas  opérés,  nous 
trouvons,  sur  35  cas,  21  guérisons  et  14  morts,  soit  une  proportion 
de  décès  de  40  p.  100. 

En  distinguant  au  contraire  les  formes  aiguës  des  formes  chro- 
niques, nous  avons  7  décès,  sur  10  hépatites  suppurées  de  la  pre- 
mière catégorie,  soit  70  p.  100;  tandis  que  les  cas  de  la  seconde 
catégorie,  au  nombre  de  25,  n'ont  fourni  que  7  issues  fatales,  soit 
28  p.  100. 

Ces  chiffres  nous  montrent  que  la  léthalité  des  abcès  du  foie 
opérés  est  considérable. 

Nous  devons  par  conséquent  nous  demander  quelles  sont  les 
causes  de  ces  mauvais  résultats,  et,  pour  cela,  faire  un  exposé  des 
lésions  que  l'autopsie  nous  a  révélées  dans  les  12  cas  où  elle  a  été 
pratiquée.  Nous  serons  bref,  car  nous  avons  déjà  insisté  sur  la  plu- 
part de  ces  points,  en  étudiant  révolution  des  abcès. 

Le  malade  de  l'Observation  XI,  opéré  le  25  octobre,  meurt  le 
3  décembre.  Nous  trouvons  de  la  péritonite  séro-fibrineuse  diffuse 
et  le  foie  ne  contient  pas  d'abcès  non  ouvert. 

Dans  l'Observation  XIII,  le  parenchyme  hépatique  ne  renfermait 
pas  d'autres  abcès,  en  dehors  des  trois  que  nous  avions  incisés; 
mais  la  plèvre  droite  était  remplie  par  un  épanchement  séreui 
abondant. 

Le  sujet  de  l'Observation  XXIII  a  eu  une  résistance  très  longue. 
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On  ouvre  un  premier  abcès  le  17  octobre,  un  second  le  14  décembre 
et  un  troisième  le  15  janvier.  La  cachexie  survient;  il  se  produit  de 
l'ascite  et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  A  Tautopsie,  pratiquée 
le  17  février,  on  note  la  cicatrisation  des  abcès  du  foie,  l'existence 
de  deux  poches  pleurétiques  à  droite,  Tune  antérieure  purulente 
qui  est  drainée,  de  même  que  la  postérieure  à  contenu  séreux;  on 
découvre  en  outre,  dans  le  centre  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  une  cavité  du  volume  d'une  grosse  orange,  remplie  de  pus 
glaireux,  à  odeur  gangreneuse,  contenant  en  suspension  des  débris 
de  tissu  pulmonaire  sphacélé  et  communiquant  largement  avec  une 
grosse  bronche,  remplie  elle-même  de  pus  fétide,  ainsi  que  la  trachée. 

Dans  rObservation  XXVIII,  la  base  du  poumon  droit  était  remplie 
par  un  abcès  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  la  distendant  forte- 
ment et  contenant  du  pus  mucoïde  jaune  grisâtre,  avec  des  éche- 
veaux  de  tissu  sphacélé'en  suspension.  Cet  abcès  pulmonaire  avait 
pour  point  de  départ  un  foyer  de  suppuration  hépatique,  qui  avait 
envahi  le  poumon,  en  perforant  le  diaphragme.  La  mort  était  sur- 
venue avant  l'évacuation  par  vomique. 

C'est  quatre  mois  après  l'ouverture  d'un  abcès  du  lobe  droit  que 
le  décès  survient  (Obs.  XL).  Le  sujet  très  anémié  eut  des  accidents 
d'infection  variés  :  pourriture  d'hôpital  au  niveau  des  lèvres  de  la 
plaie,  phlébite  du  membre  inférieur  gauche,  et  finalement  broncho- 
pneumonie gauche.  Le  foie  ne  contenait  qu'un  petit  abcès  non 
ouvert,  dans  son  intérieur.  Entre  le  foie  et  la  paroi  thoracique  se 
trouvait  une  grande  cavité  purulente,  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
insisté. 

Nous  ouvrons  successivement  trois  abcès  au  malade  de  l'Observa- 
tion XII,  et,  à  l'autopsie,  outre  une  péritonite  exsudative  généralisée, 
nous  comptons,  dans  le  lobe  droit  du  foie,  17  autres  abcès,  du 
volume  moyen  d'un  œuf  de  poule,  sans  parler  d'une  foule  de  petits 
nodules  grisâtres,  de  diamètre  variable,  disséminés  dans  ce  même 
lobe. 

Le  patient  de  l'Observation  XXII  semble  avoir  succombé  du  fait 
de  sa  dysenterie;  réduit  à  l'état  squelettique,  il  avait  de  20  à  25  selles 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  foie  ne  contenait  que  quatre  abcès, 
de  dimensions  minimes,  en  plus  de  celui  qui  avait  été  drainé. 

Outre  un  épanchement  séro-purulent  dans  la  plèvre  droite  et 
fibrino-purulent  dans  la  plèvre  gauche,  nous  constatons  (Obs.  XIV) 
une  péritonite  suppurée,  enkystée  dans  la  loge  splénique,  ayant 
pour  point  de  départ  un  abcès  de  la  pointe  du  lobe  gauche  du  foie. 
Le  lobe  droit  contenait  six  abcès  de  grandeur  différente,  dont  un 
seul  avait  été  incisé. 
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Le  sujet  de  rObservation  XV  était  un  tuberculeux  pulmonaire  pré- 
sentant un  épanchement  séreux,  abondant,  dans  la  plèvre  droite, 
une  symphyse  totale  de  la  plèvre  gauche  et  six  abcès  dans  les  deux 
lobes  du  foie;  un  seul  avait  été  évacué.  L'association  d'une  diphtérie 
naso-pharyngée  a  contribué  à  amener  le  décès. 

Les  constatations  foites  dans  l'autopsie  incomplète  du  malade  de 
l'Observation  XYI  sont  les  suivantes  :  péritonite  ôbrineuse  pam- 
lente  et  abcès  multiples  du  foie,  dont  un  seul  a  été  ouvert  par  Topé- 
ration. 

La  mort  du  patient  fortement  cachectisé  de  l'Observation  XXIX  i 
lieu  deux  heures  après  l'opération.  En  dehors  d'un  énorme  abcès  iHi 
lobe  droit  que  nous  avions  évacué,  le  foie  ne  contenait  qu*un  autre 
foyer  purulent,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Dans  l'Observation  XLII,  le  décès  fut  rapide,  malgré  l'ouverture  de 
deux  abcès,  Tun  par  la  voie  épigastrique,  Tautre  par  la  voie  traos- 
pleurale.  Il  existait  une  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  del'épan- 
chement  séreux  dans  les  plèvres  et  dans  le  péritoine,  et  des  abcès 
multiples,  à  diverses  périodes  de  développement,  dans  la  glaade 
hépatique. 

Quels  enseignements  tirer  de  ces  constatations  nécropsiques? 
C'est  que  l'hépatite  suppurée  constitue  une  affection  sérieuse,  que 
cette  gravité  peut  provenir  de  la  multiplicité  des  abcès  dévdoppés 
dans  le  foie,  ou  de  la  variété  des  accidents  infectieux  qui  viennent  la 
compliquer. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  lutté  de  notre  mieux,  pour  préveoir 
une  issue  fatale;  et  la  fin  a  justifié  notre  impuissance. 

Nous  avons  toutefois  à  exprimer  le  regret  de  n'avoir  pas  examiné 
à  la  radioscopie  la  poitrine  du  malade  de  l'Observation  XXVIH.  La 
constatation  d'une  ombre  étendue,  continuant  vers  le  haut  l'opacité 
hépatique  et  envahissant  la  base  du  poumon  droit,  nous  eût  certai- 
nement amené  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  à  découvrir 
le  pus  et  à  lui  donner  issue.  Ce  malade  aurait  peut-être  pu  être 
sauvé;  mais  c'est  le  seul  :  en  face  des  autres,  nous  étions  à  peu  près 
désarmés. 

ADDENDUM 

Depuis  la  rédaction  de  notre  mémoire,  nous  avons  eu  Toccasioii 
de  traiter  un  nouveau  cas  d'abcès  du  foie,  d'origine  coloniale.  Les 
différentes  particularités  de  cette  observation  venant  confirmer  les 
points  principaux  que  nous  avons  tenté  de  mettre  en  lumière,  nous 
croyons  utile  de  la  rapporter  à  la  suite. 
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Obs.  XLIV.  —  T....,  trente-trois  ans,  sergent  au  13®  d'infanterie  coloniale,  a 
eu,  en  juUlet  4898,  une  atteinte  de  dysenterie  au  Cambodge  ;  il  resta  40  jours 
en  traitement  à  Thôpital.  L^affection  récidivant  de  temps  en  temps,  il  fit 
ultérieurement  un  nouveau  séjour  hospitalier,  puis  fut  rapatrié  en  juin  i899. 
Pendant  une  période  de  26  mois,  qu'il  passa  k  Toulon,  il  se  porta  bien.  Il 
repartit  pour  Madagascar  le  10  août  1901  et  y  resta  45  mois.  La  dysenterie 
ne  reparut  pas.  11  fut  hospitalisé  le  16  février  1905,  pour  fièvre;  point  de 
côté  à  droite  et  douleur  à  Tépaule  droite;  on  le  traita  pour  congestion 
pulmonaire. 

Rapatrié,  il  entre  à  Fhôpital  militaire  de  Marseille,  le  25  avril  1905,  dans 
le  service  de  notre  camarade,  le  médecin-major  de  l'*'  classe  Billet. 

Pendant  15  jours,  il  présente  une  fièvre  rebelle  à  la  quinine,  oscillant 
autour  de  38°,  matin  et  soir;  le  sang  ne  contient  pas  d'hématozoaires.  La 
congestion  de  la  base  droite  persiste,  ainsi  que  le  point  de  côté  et  la  sca- 
pulalgie. 

10  mai  1905.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  il  existe,  au-dessous  et  en 
dedans  du  mamelon  droit,  une  zone  de  tuméfaction  mesurant  8  à  10  centi- 
mètres de  large,  sur  5  à  6  centimètres  de  haut;  la  peau  n'est  pas  rouge; 
et  Ton  perçoit  une  vague  sensation  de  fluctuation  au  milieu  de  ce  plastroa 
d'^empàtement.  La  percussion  ne  montre  pas  d'augmentation  de  volume 
appréciable  du  foie. 

L'incision  au  point  tuméfié  ne  pouvant  assurer  le  drainage  dans  des  con- 
ditions satisfaisantes,  nous  recherchons  une  voie  d'accès  mieux  appropriée. 
En  pressant  avec  l'extrémité  de  l'index  le  long  des  espaces  intercostaux, 
nous  déterminons  une  douleur  assez  nette  au  5"  espace,  sur  la  ligne  axil- 
laire  antérieure.  Le  trocart  plongé  en  ce  point  ayant  ramené  du  pus,  à 
faible  profondeur,  nous  réséquons  la  6®  côte  sur  une  longueur  de  cinq  cen- 
timètres, trouvons  la  plèvre  oblitérée  et  ponctionnons  le  foie  au  bistouri,  h 
travers  le  diaphragme  dégénéré  et  adhérent,  en  suivant  la  direction  du  trocart 
laissé  en  place.  Nous  donnons  à  l'incision  hépatique  les  mêmes  dimensions 
qa  à  l'incision  pariétale  et  laissons  s'écouler  800  à  1  000  grammes  environ  de 
pus  glaireux  jaunâtre.  Les  parois  de  la  cavité  sont  fermes  ;  nous  les  écouvîl- 
lonnons  à  la  gaze  et  plaçons  deux  drains  en  caoutchouc* 

Le  malade  étant  très  anémié  et  fatigué,  l'opération  fut  faite  sous  la 
cocaïne  locale. 

Dès  le  soir  de  l'opération,  la  fièvre  disparut;  et  le  thermomètre  ne 
remonta  pas,  dans  la  suite,  au-dessus  de  37<^. 

22  mai.  L'état  général  s'est  amélioré;  les  forces  reviennent.  L'appétit  est 
bon  ;  les  selles  régulières.  La  base  droite  respire  normalement.  La  suppura- 
tion diminue  d'abondance  et  le  malade  commence  à  se  lever. 

2  juin.  Suppression  du  drainage. 

15  juin.  La  plaie  opératoire  est  complètement  cicatrisée  et  l'état  général 
excellent. 

17  juin.  Le  malade  part  en  convalescence. 
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Du  2  au  i8  mai. 

M.  RooviLLOis.  —  Incontinence  nocturne  (T urine  avec  polywne  et  polkkiurle 
coïncidant  avec  une  double  malformation  urétrale  {hypospadias  balaniqut  et 
rétrécissement  congénital  de  V urètre  dans  la  portion  bulbaire). 

Rapport  de  M.  Bazy. 

Il  s'agit  d*un  soldat  de  vingt-trois  ans,  issu  de  parents  nerveux,  et  alteiat 
d'incontinence  d*urine  depuis  son  enfance.  Cette  incontinence  n'existe  pas 
dans  le  jour,  où  les  mictions  sont  fréquentes,  mais  non  douloureuses. 
L'examen  montre  un  hypospadias  balanique  avec  méal  étroit,  n'admettaol 
qu'avec  peine  la  boule  u?  16  de  la  filière  Ghauvière.  Celle-ci  donne  noe 
sensation  de  ressaut  très  prononcée  à  15  centimètres  du  méat. 

M.  Rouvillois  conclut  à  l'existence  d'un  rétrécissement  congénital; il  s'ap- 
puie pour  cela  sur  :  i^  la  coïncidence  de  la  malformation  balanique;  2^  lab- 
sence  de  tout  antécédent  blennorragique  ou  traumatique;  3°  l'existence,  ao 
moment  de  la  naissance,  d'une  rétention  d'urine  qui  aurait  nécessité  aoe 
intervention  ;  4»  le  fait  que  les  mictions  se  sont  toujours  faites  avec  effort 

M.  LoisoN.  —  Anévrysme  de  C artère  axillaire  consécutif  à  un  coup  de  feu. 

Un  sous-officier  se  tire  un  coup  de  revolver  d'ordonnance  au  côté  gaoclK 
de  la  poitrine.  L'orifice  d'entrée  du  projectile  se  trouve  à  4  centimètres 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  gauche,  un  peu  en  dehors  di 
milieu  de  cet  os  ;  l'orifice  de  sortie  répond  au  bord  spécial  de  Tonioplate  et 
à  six  centimètres  environ  au-dessus  de  l'angle  inférieur  de  l'os.  Appelé 
aussitôt,  M.  Loison  put  constater  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  plearopol- 
monaire;  par  contre  la  région  sous-claviculaire  paraît  effacée;  il  y  a  de  la 
tuméfaction  profonde.  Le  blessé  accuse  des  fourmillements  dans  Tarant 
bras  et  la  main;  il  fiéchit  le  poignet  et  les  doigts,  étend  les  phalanges  ter 
minales,  mais  ne  peut  relever  les  premières  phalanges.  On  ne  sent  pas  le 
pouls  radial  gauche.  Ces  troubles  indiquaient  évidemment  des  lésions éi 
côté  du  paquet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle.  Mais,  ne  pouvant  préciser  l'état 
exact  des  lésions  vasculaires  et  nerveuses,  et  rien  n'indiquant  une  interne- 
tion  immédiate,  M.  Loison  s'en  tint  à  l'expectative.  La  blessure  évolua  «op- 
tiquement; et  c'est  au  cours  de  cette  évolution  que  le  diagnostic  se  précise, 
que  les  signes  d'un  anévrysme  consécutif  se  montrèrent,  et  que  la  persis- 
tance de  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts  permâ 
d'admettre  une  section  nerveuse. 
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Les  phénomènes  restent  stationnaires.  M.  Loison  se  décide,  deux  mois  et 
demi  après  l'accident,  à  pratiquer  une  intervention.  Il  se  proposait  d'ex- 
tirper la  poche  anévrysmale,  d'aller  à  la  recherche  de  la  section  nerveuse 
et  d'en  faire  la  suture.  Ce  programme  ne  peut  être  rempli.  L*extirpation  de 
la  poche  pr^^sente  des  difficultés  insurmontables;  on  doit  y  renoncer,  et  on 
se  contente  de  placer  les  ligatures  sur  l'axillaire  au-dessus  et  sur  Thuméral 
au-dessous.  Quant  aux  troncs  nerveux,  il  fut  impossible  de  contrôler  leur 
état,  inclus  qu'ils  étaient  dans  une  gangue  fibreuse.  Le  résultat  de  cette 
intervention  fut  la  guérison  de  Tanévrysme,  dont  la  disparition  définitive 
fut  vérifiée  six  mois  après  l'opération;  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  per- 
sistaient. 

M.  Bazy.  —  Un  procédé  de  radiothérapie,  permettant  d'éviter  la  dermite. 

Ce  procédé  consiste  à  filtrer  les  rayons  à  travers  une  couche  épaisse  de 
4  à  5  centimètres  de  coton.  A  cet  effet,  l'ampoule  productrice  des  rayons 
est  enfermée  dans  un  localisateur  en  flint,  ayant  la  forme  d'un  entonnoir  à 
large  orifice  d'écoulement,  et  dans  cet  orifice  on  a  introduit  un  tampon  de 
coton  hydrophile. 

Ce  procédé  a  permis  à  une  leucémique,  avec  rate  énorme,  de  supporter 
sans  inconvénient  79  séances  de  quinze  minutes,  dont  un  grand  nombre 
quotidiennes,  avec  un  tube  donnant  des  rayons  entre  6  et  7  du  radiochrono- 
Qiètre  Benoit.  Chez  une  malade,  atteinte  de  tumeur  du  sein  et  chez  laquelle 
cinq  séances  ordinaires  avaient  donné  un  commencement  de  radiodermile, 
14  séances  avec  filtrage  des  rayons  n'amenèrent  aucune  réaction  sur  la  peau. 

M.  RicHELOT.  —  Sur  un  cas  d'œsophagotomie  externe  pour  un  corps  étranger 
de  V œsophage. 

M.  Richeiot  rapporte  un  cas  intéressant  d'œsophagotomie  externe  pour 
corps  étranger  de  l'œsophage.  Il  s'agit  d*un  dentier,  ayant  pénétré  dans 
Tœsophage  chez  un  homme  de  soixante- cinq  ans  au  cours  de  son  som- 
meil. Il  fut  réveillé  par  un  accès  de  sufTocation  et  une  douleur  très  vive. 
On  appelle  aussitôt  un  médecin  qui  fit  à  plusieurs  reprises  des  tentatives 
infructueuses  d'extractions  avec  une  pince.  M.  Richeiot  vit  le  malade 
vingt-quatre  heures  après;  la  douleur  avait  cessé;  il  n'y  avait  plus  d'accès 
de  suffocation  ni  de  dyspnée;  et  l'on  se  demande  si  le  corps  étranger 
n'était  pas  tombé  dans  l'estomac.  Mais  une  exploration  avec  un  cathéter 
de  fin  calibre  donne  une  sensation  de  frottement  très  nette,  qui  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  présence  du  dentier  dans  l'œsophage.  Plusieurs  tenta- 
tives d'extractions  avec  le  crochet  de  Kirmisson  ne  donnèrent  aucun 
résultat.  Pour  ne  pas  fatiguer  outre  mesure  le  malade,  et,  en  l'absence  de 
tout  accident,  M.  Richeiot  remit  au  lendemain  les  tentatives  avec  le  panier 
de  de  Graefe  et  le  ballon  de  Tarnier.  Celte  tentative,  le  lendemain,  ne  fut 
pas  plus  heureuse;  le  panier  et  le  ballon  butèrent  contre  un  obstacle 
invincible;  et  l'on  ne  put  même  se  rendre  compte  si  cet  obstacle  était 
constitué  par  le  corps  étranger  ou  dû  au  spasme  œsophagien.  M.  Richeiot  dut 
se  résigner  à  pratiquer  l'œsophagotomie  externe,  qui  fut  exécutée  le  lende- 
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maiD,  soit  au  quatrième  jour  de  l'accident.  Pour  éviter  la  sande  (Bsopha- 
gienne  à  demeure,  M.  Richelot  fit  au  préalable  «ne  gastrostomie,  pois  nae 
œsophagotomie  externe  suivant  le  procédé  classique.  Le  corps  étranger  fut 
trouvé  enclavé  an  lieu  d*élection;  il  était  transversal,  distendait  Toeso- 
phage,  mais  ne  l'avait  pas  perforé.  Il  fut  facilement  dégagé  et  extrait  aa 
moyen  d'une  pince  ordinaire.  On  fit  la  suture  de  la  plaie  œsopfaagteuDe. 
L'opération  avait  évolué  régulièrement  et  l'estomac  et  ToBsophage  se  com- 
portèrent à  merveille  ;  malheureusement  une  congestion  polmonairef  qai 
existait  depuis  le  début,  s'accentua  rapidement  et  enleva  le  malade  ao 
bout  de  quarante-huit  heures. 

M.  Richelot  n'hésite  pas  à  attribuer  l'issue  fatale  au  retard  apporté,  par 
le  fait  de  circonstances  spéciales,  k  l'opération  ;  le  résultat  eût  été  toot 
différent,  si  le  malade  avait  été  opéré  le  jour  même  ou  le  leodemaia  de 
l'accident. 

M.  Sêbilbau  n'aurait  pas  hésité  à  pratiquer  d'emblée,  sans  autre  teotatÎTe 
d'extraction  par  les  voies  naturelles,  l'œsophagotomie  externe.  QBandil 
s'agit  d'un  dentier,  l'extraction  par  les  voies  naturelles  est  ane  opératioo 
aveugle  et  nécessairement  dangereuse;  c'est  elle  qui  a  infecté  le  malade  de 
M.  Richelot  et  a  déterminé  la  congestion  pulmonaire.  —  Il  faut  d'aataot 
moins  hésiter  à  pratiquer  immédiatement  l'œsc^agotomie  exterae,  fie 
cette  dernière,  faite  chez  l'adulte,  est  une  opération  très  facile  et  dôme 
des  résultats  certains,  à  la  condition  que  la  suture  soit  faite  d'une  façoo 
très  soigneuse.  —  M.  Sébileau  n'a  aucune  aversion  pour  la  sonde  œsopha- 
gienne  à  demeure,  qu'U  considère  au  contraire  comme  le  oomplémeot 
nécessaire  de  toute  bonne  œsophagotomie  externe. 

M.  Pozzi  a  été  témoin  d'un  cas  d'hémorragie  mortelle  foudroyante  par 
extraction  du  dentier  au  moyen  du  panier  de  de  Graefe.  Il  estime  qae, 
pour  tout  corps  irrégulier,  l'œsophagotomie  externe  immédiate  s'impose. 
L'opération  doit  être  suivie  de  suture  complète,  sature  muqueuse  à  Ii 
soie,  suture  musculaire  au  catgut.  Enfin  la  sonde  molle  à  demeure,  intro- 
duite par  la  narine,  est  supportée  sans  gène  même  pendant  quinze  joais 
ou  trois  semaines.  Cette  sonde  n'est  d'ailleurs  utile  que  quand  on  n'a  p 
réussi  à  faire  une  suture  exacte.  M.  Pozzi  considère  comme  inutile  et  dan- 
gereux de  faire  la  gastrostomie,  qui  augmente  sensiblement  la  grafilé  de 
l'intervention. 

M.  PiCQuÉ  demande  pourquoi  M.  Richelot  n'a  pas  préféré  la  radiograpliie 
aux  manœuvres  d'exploration  pour  déterminer  le  siège  du  dentier. 

M.  TuFFiER  rappelle  que,  dans  une  discussion,  qui  a  eu  lien  il  y  t 
deux  ans,  Tavis  unanime  de  la  Société  a  été  que,  pour  les  dentiers,  TiESfH 
phagotomie  externe  s'imposait  immédiatement. 

M.  KiRMissoN  fait  observer  que  son  crochet  n'a  été  construit  que  poarleî 
pièces  de  monnaie  et  les  corps  étrangers  réguliers.  Pour  les  corps  in^ 
liers,  comme  les  dentiers,  le  traitement  de  choix  est  l'œsophagotofiàe 
externe. 

M.  DELBr^T  est  partisan  de  l'œsophagotomie  immédiate.  Il  la  pratiqeèe 
deux  fois  avec  succès  :  une  fois  pour  un  dentier;  une  autr^  fois  poorv 
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fragment  osseux  irrégulier.  Dans  ce  dernier  cas^  Topération  fut  extrême- 
ment difficile,  parce  qu*il  s'agissait  d'une  femme  grasse  avec  un  cou  court. 
La  suture  de  l'œsophage  fut  fort  difficile  et  mal  faite;  la  guérison  se  fit 
simplement  avec  une  fistulette,  qui  guérit  spontanément  et  assez  rapide- 
ment. M.  Delbel  n*est  pas  partisan  de  la  soade  à  demeore»  qu'il  accuse  de 
ne  pas  assurer  le  repos  de  l'œsophage.  Au  contrairei  elle  ezcttersii  la  sécré- 
tion salivaire  qui  devient  plus  abondante  et  nécessite  des  déglutitions  plus 
fréquentes.  M.  Delbet  n'emploie  pas  la  sonde  à  demeure;  il  fait  de  fortes 
injections  de  sérum  pour  calmer  la  soif,  nourrit  le  malade  par  le  rectum,  et 
à  partir  du  sixième  jour  le  nourrit  par  la  bouche. 

M.  QuÉNu  rappelle  qu'à  Toccasion  d'une  présentation,  faite  par  lui  d'un 
malade  auquel  il  avait  pratiqué  une  pharyngotomie  pour  extraire  un  den- 
tier, la  Société  avait  été  unanime  pour  réprouver  toute  tentative  d'extrac- 
tions par  les  voies  naturelles. 

M.  Mauclaire  rapporte  une  observation  personnelle  d'œsophagotomie 
externe  heureuse,  pratiquée  pour  extraire  un  dentier  avalé  depuis  vingt-trois 
jours.  Il  exprime  son  étonnement  de  ce  que,  dans  cette  discussion,  on 
ait  négligé  complètement  de  parler  de  l'œsophagoscopie,  qui  peut  rendre 
de  très  grands  services  et  qui,  dans  deux  cas  publiés,  a  permis  d'extraire 
des  dentiers  par  les  voies  naturelles. 

M.  Walther.  —  Énorme  kyste  hématique  du  cou. 

M.  Walther  présente  une  énorme  tumeur,  enlevée  chez  un  homme  de 
soixante-douze  ans.  Cette  tumeur,  grosse  comme  les  deux  poings,  occupait 
la  moitié  gauche  du  cou  et  refoulait  le  larynx  à  droite,  déterminant  ainsi 
de  la  gène  de  la  respiration,  de  la  raucité  de  la  voix  et  une  toux  quinteuse. 
L'ablation  se  fit  sans  difficulté;  la  tumeur  était  kystique  et  contenait  une 
grande  quantité  de  liquide  hématique.  L'examen  histologique  de  la  pièce 
montra  que  la  tumeur  présentait  tous  les  caractères  d'un  angiome,  avec 
grande  cavité  kystique.  Mais  l'époque  d'apparition  à  plus  de  soixante  ans, 
l'absence  de  tout  pédicule  vasculaire  appréciable  semblent  s'accorder  dif- 
ficilement avec  ce  diagnostic  anatomique.  M.  Walther  serait  disposé  à 
admettre  un  kyste  primitif,  ayant  subi  la  transformation  angiomateuse  de 
sa  paroi. 

M.  Routier  a  opéré  récemment  un  cas  analogue,  chez  un  homme  de 
soixante  et  un  ans.  11  s'agissait  d'un  gros  kyste  du  cou  à  contenu  noirâtre. 
L'examen  histologique  n'a  pas  été  fait.  M.  Routier  pensait  qu'il  s'agissait 
simplement  d'un  kyste  du  corps  thyroïde.  ' 

M.  Jalaguibr  a  présenté,  en  1888,  à  la  Société  de  Chirurgie,  une  observa- 
tion de  kyste  séreux  congénital  de  la  région  sous-maxillaire  gauche  chez 
un  homme  de  soixante-douze  ans.  Ce  kyste  adhérait  par  un  large  pédicule 
à  la  partie  latérale  du  corps  de  l'os  hyoïde.  L'exti^pation  en  fut  aisée. 
L'étude  anatomique  et  pathogénique  du  kyste  conduisit  M.  Jalaguier  à  le 
rattacher  à  un  vice  de  développement  du  corps  thyroïde. 
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M.  CouTEAOD.  —  Des  luxations  du  poignet  compliquées  d'issue  des  os  de 
V avant-bras  et  du  corps. 

M.  Couteaud  a  eu  l'occasion  d*obserTer  deux  cas  de  luxation  da  poignet, 
avec  issue  des  os  de  Tavaut-bras.  Dans  l'une  les  extrémités  inférieures  anti- 
brachiales  avaient  perforé  la  peau  sans  être  fracturées;  et  au  radiasse 
trouvaient  fixés  le  semi-lunaire  et  un  fragment  du  pyramidal.  M.  Couteand 
fit  Tablation  de  ces  deux  os  du  corps;  et  le  malade  guérit,  après  avoir  subi 
un  phlegmon  de  lavant-bras  et  conservé  de  ce  fait  une  paralysie  du  cabi- 
tal.  Dans  le  second  cas,  le  radius  luxé  était  fracturé.  M.  Couteaud  fit  la 
résection  du  fragment  radial  et  la  réduction  de  Tos.  Le  blessé  guérit  avec 
une  articulation  mobile  et  un  fonctionnement  régulier  de  la  main. 

M.  Couteaud  a  réuni  17  cas  semblables  :  ce  qui  porte  leur  nombre  à  19. 
Sur  ces  19  cas,  quatre  fois  seulement  Fissue  des  os  carpiens  était  associée  à 
celle  des  os  antibrachiaux.  L'osselet  le  plus  fréquemment  hernie  est  le  semi- 
lunaire.  Là  guérison  par  ankylose  partielle  avec  une  main  utile  est  l'exixp- 
tion  ;  le  rétablissement  fonctionnel  parfait  est  une  rareté.  Les  suites  éloi- 
gnées sont  :  les  déformations  de  la  main,  la  subluxation  du  poignet,  des 
paralysies  des  nerfs,  des  troubles  trophiques  divers,  des  néoformations 
osseuses  sur  les  extrémités  antibrachiales,  que  les  rayons  X  seuls  peuvent 
déceler.  Comme  traitement,  on  choisira  entre  la  résection  et  la  réduction; 
celte  dernière  est  la  solution  généralement  préférable. 

M.  Delbet  retient  l'attention  sur  la  première  observation  de  M.  Couteand, 
dans  laquelle  la  luxation  du  semi-lunaire,  resté  fixé  au  radius,  constitue  le 
dernier  degré  de  lésions  complexes  encore  peu  connues,  trop  souvent  con- 
fondues avec  la  fracture  du  radius  et  que  M.  Delbet  a  spécialement  étudiées. 
—  Ces  lésions  s'observent  à  la  suite  -des  chutes  violentes  sur  la  paume  de 
la  main.  Le  premier  degré  est  une  simple  fracture  du  scaphoïde.  Cette 
fracture  ne  se  produit  pas  par  le  mécanisme  de  Técrasement;  elle  se  pro- 
duit par  le  mécanisme  de  l'arrachement.  Ce  second  degré  est  caractérisé 
par  une  luxation;  le  grand  os  passe  en  arrière  du  semi-lunaire.  Il  est  des 
cas  où  le  scaphoïde  ne  se  fracture  pas;  alors  il  suit  le  grand  os.  Il  en  est  de 
même  du  pyramidal.  Quelquefois  un  fragment  de  ce  dernier  est  arraché 
par  le  ligament  trapézo-semi-lunaire,  et  reste  adhérent  au  semi-lunaire. 
La  disposition  des  parties  est  donc  la  suivante  :  le  semi-lunaire  ne  boage 
pas  et  reste  solidement  fixé  aux  os  de  l'avaut-bras;  avec  lui  reste  souvent 
la  moitié  interne  du  scaphoïde  fracturé,  et  quelquefois  un  fragment  du  pyra- 
midal. Ce  grand  os  se  luxe  en  arrière  du  semi-lunaire;  et  il  entraîne  non 
seulement  les  autres  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe  avec  les  métacar- 
piens, mais  encore  la  moitié  ou  la  totalité  du  scaphoïde  et  la  totalité  ou  an 
moins  la  plus  grande  partie  du  pyramidal.  Enfin,  les  faibles  ligaments  po^ 
térieurs  du  semi-lunaire  étant  rompus,  cet  os,  refoulé,  peut  pivoter  autour 
du  ligament  antérieur,  servant  de  charnière,  de  telle  sorte  que  sa  face  infé- 
rieure concave  regarde  en  avant  et  que  sa  face  postérieure  est  devenue  infé- 
rieure. 

La  connaissance  de  ces  lésions  est  importante  au  point  de  vue  pratique, 
car,  si  elles  sont  méconnues,  si  elles  ne  sont  pas  traitées  convenablement, 


SOOIËTÉS  SAVANTES.  —  société  de  chirurgie         977 

elle  entraînent  une  impotence  définitive  de  la  main  et  des  douleurs  into- 
lérables dans  un  grand  nombre  de  cas.  En  effet  le  médian  est  le  plus  sou- 
vent tiraillé,  et  quelquefois  le  cubital. 

Cette  lésion  peut,  au  premier  coup  d*œil,  être  prise  pour  une  fracture  du 
radius,  car  la  déformation  rappelle  le  dos  de  fourchette  de  cette  fracture. 
Mais  la  tuméfaction  siège  plus  bas;  les  apophyses  styloîdes  du  radius  et 
du  cubitus  ont  conservé  leurs  rapports  normaux  ;  et  par  la  palpation  on 
sent  le  méplat  de  la  face  antérieure  du  radius. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  première  question  qui  se  pose  est  de 
savoir  dans  quelle  mesure  on  doit  faire  des  tentatives  de  réduction  manuelle. 
On  peut  le  faire  quand  les  radiographies  montrent  avec  évidence  que  les 
rapports  du  semi-lunaire  avec  le  radius  sont  restés  normaux.  Dans  tous 
les  autres  cas,  on  sera  conduit  à  une  intervention  sanglante.  Pour  cela  la 
voie  postérieure  serait  mauvaise,  car  elle  ne  permettrait  pas  d'agir  sur  le 
semi-lunaire,  et,  si  la  réduction  restait  impossible  après  larthrotomie, 
elle  ne  laisserait  d'autre  ressource  que  de  réséquer  le  grand  os  qu'il  faut 
respecter  à  tout  prix.  Il  faut  passer  en  avant  entre  le  grand  palmaire  et  les 
fléchisseurs.  Quand  le  semi-lunaire  est  basculé,  il  vaut  mieux  le  réséquer. 
Puis  on  obtient  facilement  la  réduction  des  autres  os  luxés,  ainsi  que 
M.  Delbet  a  pu  le  constater  dans^les  trois  cas  qu'il  a  observés  et  dans  les- 
quels le  résultat  a  été  satisfaisant. 

M.  ÛHBReDANNK.  —  Reconstitutiou  autoplastique  du  sein  après  amputation 
totale. 

Rapport  de  M.  Nélaton. 

Après  ablation  du  sein  avec  le  grand  pectoral  et  curage  de  l'aisselle, 
M.  Ombredanne  utilise  le  petit  pectoral,  en  le  rabattant  sur  lui-même,  et 
un  long  lambeau  cutané  enroulé  en  cornet  sur  le  moignon  du  petit  pec- 
toral, pour  reconstituer  une  apparence  du  sein.  > 

M.  Walthbr  présente  un  jeune  homme  chez  lequel  il  a  pratiqué  une 
orchidopexie  par  son  procédé,  qui  consiste  à  placer  le  testicule  dans  la 
bourse  du  côté  opposé,  en  l'y  maintenant  par  quelques  points  de  catgut  sur 
l'incision  pratiquée  à  la  cloison  des  bourses. 

M.  Routier  présente  un  homme,  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  suture  du 
fémur  pour  pseudarthrose, 

M.  Tupfibr  présente  un  malade  guéri  d'une  rupture  traumalique  du  canal 
cholédoque. 

H.  PoTHERAT  présente  une  pièce  d'exostose  volumineuse  du  fémur  chez  un 
tabétique. 

M.  MoTY  présente  un  homme  ayant  subi  une  blessure  du  foie  par  coup  de 
feu. 

M.  Walther  présente  un  malade,  présentant  un  anévrysme  d'origine  trau- 
malique d'une  cubitale  anormale. 
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SOCIÉTÉ  DE  OHIBUaOIE  DE  LTON 

Séance  du  5  avril  1906.  —  Pr^idenee  de  M.  Vincent. 

M.  G.  Leclerc  rapporte  trois  obsenratioDS  de  luxcUwn  en  dehors  de  Tarfi- 
culation  de  Lisfranc,  avec  radiographies  à  Tappai. 

Résumant  la  question,  il  rappelle  que  les  luxations  de  Lisfranc  en  ham 
sont  les  plus  fréquentes  ;  les  luxations  en  bas  sont  plus  rares.  Parmi  les 
luxations  latérales,  on  doit  admettre  que  les  déplacements  en  dedans  sont 
tout  à  fait  exceptionnels,  tandis  que  les  luxations  en  dehors  se  voient 
quelquefois  (Quénu,  Revue  de  Chirurgie^  1901}. 

Le  diagnostic  parait  assez  facile. 

Quant  à  la  réduction,  elle  n*est  pas  aussi  simple  que  Ta  dit  Quénu.  Ine 
réduction  anatomiquement  parfaite  n'est,  du  reste,  pas  absolument  néca- 
saire  à  une  fonction  suffisante  du  pied  (Villard).  L'obstacle  à  la  rédnctioD 
est  constitué  par  la  mortaise  des  cunéiformes;  le  second  métatarsien  serait, 
suivant  Malgaigne,  toujours  fracturé.  Or,  dans  les  trois  cas  de  M.  Leclerc, 
on  ne  trouve  pas  la  fracture  de  cet  os. 

M.  Destot  a  observé,  depuis  dix  ans,  quatre  cas  de  luxation  en  haat  et 
en  dehors  de  l'articulation  de  Lisfranc.  Cette  luxation  est  la  plus  fréquente 
de  celles  du  pied  qu'il  a  eu  à  examiner  et  à  radiographier. 

Dans  ces  quatre  cas,  le  mécanisme  consistait  en  une  torsion  du  pied  sar 
son  axe,  soit  après  fixation  de  Tavant-pied,  ou  de  Farrière-pied.  La  rédac- 
tion est  difficile,  d'ordinaire  incomplète.  Toutefois,  les  malades  arrivent, 
au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  à  marcher  sans  fatigue;  il  suffit  d'an  soulier 
avec  forte  semelle  pour  soutenir  la  voûte. 

M.  YiNCEivT  a  pu  réduire  une  luxation  divergente  de  l'artÎGalation  de  Lis- 
franc.  Les  deux  premiers  métatarsiens  étaient  en  haut,  les  antres  en  bas. 
Trois  mois  après,  il  persiste  encore  de  la  douleur  fonctionnelle. 

Pathogénie  des  sinusites  maxillaires, 
'  M.  Dbstot  présente  la  radiographie  du  sinus  maxiUaire  d*ane  femme  qai 
est  atteinte,  depuis  de  longues  années,  de  sinusite  maxillaire  gauche.  Cette 
sinusite  a  résisté  à  des  lavages  du  sinus  et  à  l'avulsion  de  la  canine,  de  la 
prémolaire  et  d'une  grosse  molaire. 

A  la  radiographie,  on  voit  qu'&  côté  du  sinus,  et  correspondant  aux 
dents  arrachées,  il  existe  une  cavité  kystique.  La  grosse  molaire,  qui  reste 
et  qui  parait  saine,  soit  à  la  vue,  soit  à  la  percussion,  représente  sa  rocine 
entourée  d'une  seconde  cavité  kystique,  qui  s'ouvre  dans  le  sinus.  Cette  canté 
a  la  forme  d'une  tache  claire  entourée  d'une  paroi  osseuse.  La  racine  paraît 
altérée.  Il  faut  donc  enlever  cette  dent  saine  en  apparence  et  la  sinusite 
guérira.  Telle  est  l'opinion  de  M.  Garel,  qui  a  déjà  vu  plusieurs  cas  sem- 
blables. 

La  radiographie  offre  une  utilité  indiscutable  dans  les  sinusites  rebelles 
souvent  d*origine  dentaire  (80  p.  100  des  cas). 

M.  Durand  insiste  sur  les  grosses  difficultés  que  l'on  éprouve  parfois  à 
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reconnaître   la  dent  malade,  origine  d'une  sinusite  maxillaire.  11  faut 
savoir  se  servir  de  la  radiographie. 

Discusmn  sur  r appendicite. 

IM.  Durand  croit  que  Tappendice  n^est  pas  détruit  par  la  suppuration,  /j 

et  qu'il  est  nécessaire  d'en  pratiquer  l'ablation.  \ 

Lorsqu'il  voit  une  appendicite'  au  début,  dans  la  première  journée,  il  j 

opère  et  enlève  l'appendice.  Il  est,  en  somme,  partisan  de  Tappendicec-  \ 

tomie  précoce.  .! 

Lorsqu'il  observe  l'appendicite  à  la  période  dabcès  localisé,  après  les  24  J 

ou  48  premières  heures,  il  n'opère  pas,  ou  du  moins  n'opère  que  très  rare-  i 

ment.  Il  laisse  l'appendicite  se  refroidir,  au  moyen  du  repos  absolu.  Puis,  j 

il  pratique  quelque  temps  après  Tappendicectomie  à  froid.  j 

Quand  l'évolution  d'un  abcès  en  impose  l'ouverture,  il  croit  qu'il  n  est 
pas  toujours  nécessaire  d'enlever  systématiquement  l'appendice;  uu 
drainage  soigneux  met,  d'ordinaire,  à  l'abri  des  récidives. 

Séance  du  26  avril  1906.  —  Présidence  de  M,  Vincent. 

EMérestomie  transpy torique. 

M.  GooLLiouD  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  une  entéros'» 
tomie  élevée  pour  un  néoplasme  de  l'œsophage,  avec  un  procédé  spécial. 
11  a,  tout  d'abotd»  pratiqué  une  gastro-entérosto mie  postérieure^  purft  sec- 
tionné l'antre  pylorique  au-dessus  du  pylore.  Il  ferme  alors  le  bout  stoma- 
cal et  abouche  le  bout  pylorique  à  la  peau. 

Par  cet  orifice,  on  peut  alimenter  la  malade  à  travers  le  sphincter  pylo- 
rique. On  évite  ainsi  le  reflux  des  liquides  injectés. 

Lambotte  a  proposé  on  procédé,  qui  est  différent;  il  s'agit  alors  plutôt 
d'une  gastrostomie  avec  gastro-entérostomie  complémeutaire. 

M.  TixiBR  a  pratiqué,  tout  dernièrement,  en  pareil  cas,  une  jéjunostomie 
en  Y,  suivie  de  mort,  au  bout  de  douze  jours.  La  malade  était  atteinte  d'une 
tumeur  étendue  à  tout  l'estomac. 

Par  l'oritice  jéjunal,  on  injectait  150  grammes  de  liquide;  or,  jamais  le 
reflux  n'a  pu  être  évité,  malgré  toutes  les  précautions.  Mort  par  inanition. 
En  somme,  mauvais  résultat  par  la  jéjunostomie  en  Y. 

L'opération  de  M.  Goullioud  est  peut-être  préférable. 

M.  GooLLiouD.  Chez  ma  malade,  il  n'y  a  pas  de  reflux  des  liquides;  il  y  a 
seulement  reflux  de  la  bile. 

M.  Bérard  ne  croit  pas  que  la  régurgitation  des  liquides  soit  fréquente, 
à  condition  que  la  gastrostomie  soit  établie  haute  et  petite,  sans  suture 
muco-cutanée. 

M.  Durand.  Dans  les  cancers  diffus  de  Testomao,  la  jéjunostomie  ne  donne 
pas  de  très  bons  résultats.  Une  opérée  est  morte  en  quelques  jours;  il  y 
avait  peu  de  régurgitation. 

M.  TixiKR.  Dans  un  cas,  la  jéjunostomie  verticale  m'avait  donné  un  mau- 
vais résultat.  Mort  au  bout  de  10  à  12  jours.  Quant  à  la  gastrostomie,  elle 
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donne  qoelquefois  de  bons  résultats.  Un  de  mes  opérés,  par  le  procédé  de 
FoQtan,  vit  depuis  sept  mois,  dans  de  bonnes  conditions. 

Luxation  du  semi-lunaire. 

M.  Destot  présente  un  homme  atteint  de  luxation  du  semi-lunaire  depais 
un  an  ;  et  chez  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  de  maladie  de  Dapuytreo. 
Cependant  le  diagnostic  est  des  plus  simples,  même  sans  radiographie.  Pas 
de  lésions  des  autres  os  du  carpe. 

Dans  ce  cas,  la  réduction  est  impossible  actuellement.  Les  trois  derniers 
doigts  de  la  main  sont  en  griffe,  et  cela  est  dû  à  la  tension  des  tendons 
fléchisseurs  sur  le  semi-lunaire. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  enlever  ce  semi-lunaire;  mais  il  serait  peut- 
être  nécessaire  de  pratiquer,  en  outre,  une  résection  totale  du  carpe.  PId- 
sieurs  cas  paraissent  en  faveur  de  la  résection  totale,  et  non  de  la  résec- 
tion isolée. 

Cholécystite  perforante, 

M.  BÉRARD  rapporte  six  cas  de  cholécystite  calculeuse  compliquée  de 
perforation  avec  péritonite  enkystée.  Ces  perforations  se  font,  soit  au 
contact  du  calcul,  soit  loin  du  calcul,  qui  est  parfois  dans  le  cystiqoe. 

Dans  deux  cas,  1  abcès  s'était  fistulisé  à  la  peau.  Guérison  assez  rapide, 
après  débridement. 

Dans  le  troisième  cas,  il  existait  un  plastron  qui  fut  incisé.  Au  fond  de 
Ja  poche  péritonéale,  on  trouva  la  vésicule  perforée. 

Dans  le  quatrième  cas,  Tabcès  péritonéal  avait  fusé  dans  le  triangle  de 
J.-L.  Petit,  et  ressemblait  plutôt  à  une  appendicite.  La  malade  avait  un 
passé  biliaire. 

Incision  lombaire  simple.  Mort.  A  Tautopsie,  vésicule  perforée,  commo- 
niquant  avec  l'abcès,  et  contenant  quelques  cailloux. 

Dans  le  cinquième  cas,  on  avait  l'impression  d*un  néoplasme  infecté  de 
l'angle  droit  du  côlon.  A  cause  de  Tocclusion  intestinale,  on  Ot  une  anas- 
tomose ilio-sigmoldienne.  Mort. 

A  l'autopsie,  cholécystite  perforée,  avec  quelques  calculs  et  abcès  jau- 
nâtre au  pourtour,  surtout  dans  Tarrière-cavité  des  épiploons. 

Dans  le  sixième  cas,  on  pense  à  une  tumeur  du  foie  ou  k  ace  cholécystite 
calculeuse  suppurée.  Cette  femme  avait  un  passé  biliaire. 

Incision  sur  bord  externe  du  grand  droit;  écoulement  de  liquide  ino- 
queux,  puis  de  pus.  La  vésicule  était  perforée,  mais  ne  contenait  pas  de 
calculs;  il  y  avait  un  gravier  dans  le  cystique.  Guérison  au  bout  de  deux 
mois. 

Séance  du  4  mai  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

Dégénérescence  cancéreuse  du  col  après  hystérectomie  subtotale. 

M.  SoREL  (de  Dijon)  rappelle  la  communication  de  Richelot  à  ce  sujet, 
et  rapporte  un  cas  de  cette  complication,  qu'il  a  observé  tout  dernièrement. 
L'hystérectomie  subtotale  ayant  été  pratiquée  en  1905,  M.  Sorel  dut  prati- 
quer une  ablation  des  deux  annexes  et  du  col  cancéreux,  un  an  après,  eo 
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i906.  Le  coi  était  atteint  de  dégénérescence  cancéreuse  et  contenait  deux 
fibromes. 

M.  GoNDAMiN  a  observé  et  décrit,  avant  Bichelot,  en  1900,  des  cas  de  dégé- 
nérescence tardive  du  coi  après  hystérectomie  subtotale.  Il  croit,  du  reste, 
que  l'ablation  totale  de  Tutérus  n'est  pas  bien  difficile  et  doit  être  préférée 
en  général  à  Tablation  subtotale,  qui  expose  à  la  continuation  des  fibromes 
ou  au  développement  du  cancer. 

M.  GouLLiouD  est  étonné  de  voir  des  fibromes  du  col  après  une  hystérec- 
tomie subtotale  faite  bas. 

L'hystérectomie  totale  n'est  guère  plus  compliquée  que  la  subtotale;  cest 
entendu. 

Faut-il  faire  Thy stéréotomie  totale  dans  tous  les  cas  de  fibromes?  Ce 
n*est  pas  nécessaire,  lorsque  le  col  est  absolument  sain. 

M.  BÉRARD  a  observé  un  épithélioma  du  col  grefifé  sur  une  hystérectomie 
subtotale.  Mais,  dans  ce  cas,  le  col  était  gros,  enflammé;  et  cette  remarque 
vient  à  Tappui  de  l'observation  faite  par  M.  Goullioud. 

M.  SOREL  croit  que  Ton  doit  faire  plus  volontiers  l'hystérectomie  totale, 
en  cas  de  fibrome,  parce  que,  d'habitude,  le  col  est  gros  et  enflammé. 

M.  Vincent  est  aussi  de  cet  avis. 

Môle  hydatiforme. 

M.  Goullioud  présente  un  cas  de  môle  hydatiforme  avec  dégénérescence 
double  des  ovaires.  Cette  femme,  enceinte  de  trois  mois,  avait  des  métro- 
ragies  :  en  outre,  dans  le  petit  bassin,  on  sentait  deux  tumeurs  mobiles, 
indolores.  Expulsion  de  la  môle,  le  26  octobre  1903.  Phlébite  avec  embo- 
lies. 

Trois  mois  après,  les  tumeurs  avaient  diminué. 

En  janvier  1905,  fausse  couche  sans  incident.  Guérison. 

Depuis  état  de  santé  parfaite.  Les  dilatations  kystiques  des  ovaires  ont 
absolument  disparu. 

Dans  la  thèse  de  Livados  (Lyon,  1905),  cette  coexistence  de  la  dégéné- 
rescence kystique  des  deux  ovaires  et  de  la  môle  hydatique  a  été  bien 
étudiée. 

La  théorie  la  plus  admise  est  celle  de  la  malformation  primitive  de 
l'ovule,  sécrété  par  un  ovaire  kystique  malade,  et  produisant  un  môle 
hydatiforme  et  non  un  placenta  normal.  Dans  ces  observations  on  est,  en 
général,  intervenu.  Mon  observation  montre  que  cette  conduite  n'est  pas 
toujours  nécessaire,  en  dehors  des  complications  telles  que  la  torsion, 
assez  fréquemment  observée,  ou  la  dégénérescence  cancéreuse. 

M.  Commandeur  a  vu  une  jeune  femme  dont  Thistoire  était  analogue. 
Après  l'expulsion  de  la  môle  hydatiforme,  les  tumeurs  doublèrent  de 
volume  progressivement.  Ablation  des  deux  tumeurs  ovariennes  par  un 
gynécologiste.  Le  tissu  ovarien  paraissait  complètement  détruit;  la  conser- 
vation n'offrait  donc  guère  d'intérêt.  Guérison. 

Cette  question  est  connue  parfaitement  en  Allemagne  (Marchand,  etc.), 
mais  mal  connue  en  France. 
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Ordioairement  les  kystes  ovariens  naissent  dans  les  corps  jaaDes;  c'est 
là  une  localisation  spéciale. 

Le  cas  de  M.  Goullioud  est  unique,  car  jusqu'ici  la  guérisaa  spontaDée 
n'a  pas  été  observée. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Gaykt  montre  les  pièces  recueillies  à  Tautopsie  d'une  occlusion  intes- 
tinale. On  constate  un  diverticule  de  Meckel,  puis  un  diverticule  propérito- 
néal,  dans  lequel  était  fixée  l'anse  libérée,  enfin  une  torsion  de  rintestin 
sur  une  longueur  de  50  à  80  centimètres.  En  somme,  hernie  propéritonèale, 
torsion  de  l'anse  incluse  autour  de  son  mésentère. 

Cholédocotomie  transduodénale. 

M.  Lagoutte  rapporte  une  observation,  suivie  de  guérison,  et  dans  laquelle 
des  calculs  du  cholédoque  forent  enlevés  par  incision  du  cholédoque,  avec 
incision  duodénaie,  après  échec  du  décollement  du  duodénum  et  écbee 
aussi  du  refoulement  du  calcul.  Drainage  de  Thépatique,  incision  de  Kehr, 
incision  de  la  vésicule;  toute  la  méthode  de  Kehr  fut  appliquée,  et  avec 
succès. 

Séance  du  10  mai  1906. 

Discussion  sur  la  prostatectomie  transvésicale. 

M.  Hochet  fait  une  communication  sur  ce  sujet  et  établit  le  domaine  de 
la  voie  haute,  vers  laquelle  semble  se  porter  le  courant  opératoire  actuel 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Personnellement,  il  a  enlevé  5$  pros- 
tates par  le  périnée,  6  seulement  par  la  vessie.  Il  faut  reconnaître  d'olwrd 
les  ennuis  de  la  voie  basse  :  1^  Décollement  difficile  des  très  grosses  pros- 
tates et  décollement  toujours  incomplet  du  lobe  médian;  d'où  persistance 
fréquente  de  petits  fibromes  sous-muqueux,  capables  de  récidives,  voire 
même  de  dégénérescence;  2°  Danger  de  léser  le  rectum,  surtout  s'il  existe 
de  la  périprostatite ;  d'où,  dans  certains  cas,  outre  les  risques  d'infection 
ascendante,  une  grosse  infirmité  très  difficilement  curable.  La  voie  haute 
se  recommande  au  contraire  par  les  deux  avantages  suivants  :  1^  Facilité 
opératoire.  Le  plan  de  clivage  trouvé,  après  incision  médiane  de  la  vessie, 
rénucléation  est  l'affaire  de  quelques  secondes;  le  rectum  soulevé  et  repéré 
par  le  doigt  d'un  aide  ne  peut  être  lésé;  et  la  prostate>  glissant  autour  de 
la  sonde  urétrale,  tombe  en  un  bloc  dans  la  vessie,  à  la  façon  d'une  bague 
que  l'on  ferait  glisser  sur  le  doigt.  2P  Respect  de  l'urètre.  Tout  l'urètre 
membraneux  reste  en  effet  intact  et  non  point  incisé  sur  son  bord  posté- 
rieur, comme  après  la  prostatectomie  basse;  la  -partie  inférieure  de  l'urètre 
prostatique  est  même  respectée  d'ordinaire  ;  on  peut  voir  persister  le  véro 
montanum;  on  aurait  même  pu  à  l'autopsie  faire  le  cathétérisme  des 
canaux  éjaculateurs  à  leur  terminaison,  sinon  démontrer  leur  continuité. 

11  résulte  de  tout  ceci  que  la  prostatectomie  haute  est  à  la  fois  opératoi- 
rement  plus  facile  et  plus  brillante,  fonctionnelle  ment,  plus  respectueuse 
.de  la  région  sphinctérienne  ;  d'où  des  résultats,  sinon  plus  parfaits,  do 
moins  plus  précoces  et  plus  rapides. 
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Mais  tous  ces  avantages  sont  largement  compensés  par  la  gravité  incon- 
testablement plus  grande  de  la  voie  transvésicale,  sinon  au  point  de  vue 
des  accidents  primitifs  et  des  hémorragies  identiques  dans  les  deux  cas, 
au  moins  au  point  de  vue  de  Tinfection  secondaire.  Tandis  que  la  morta- 
lité actuelle  de  la  voie  périnéale  s'abaisse  à  4  p.  100,  celle  de  la  méthode 
de  Freier-Fuller  se  maintient  encore  à  9  ou  10  p.  100.  Cette  dernière  laisse 
en  effet  persister  un  foyer  de  rétention,  un  clapier  mal  drainé,  que  Freier, 
Fuller,  Gathelin  ont  même  proposé  de  drainer  par  ui\e  incision  périnéale 
secondaire,  et  qui  a  été  maintes  fois  la  cause  de  la  mort  des  malades. 
Même  primitivement,  la  prostatectomie  haute  ne  draine  pas  la  vessie  large- 
ment et  totalement  comme  sa  rivale  et  n'entraîne  pas  comme  elle  cette 
détente  immédiate  dans  l'état  des  malades  infectés. 

Il  faut  donc  bien  choisir  ses  indications.  Question  locale  d'abord.  Les 
grosses  prostates,  à  développement  surtout  vésical  de  par  Texamen  clinique 
et  cyst  oscopique  combinés,  relèveront  plutôt  de  la  voie  haute,  à  l'inverse 
des  petites  prostates  enserrantes  en  virole.  Question  générale  surtout. 
'Tous  les  vieux  infectés,  réclamant  le  drainage  le  plus  rapide  et  le  plus 
innocent,  devront  être  opérés  par  le  périnée. 

M.  Yallas  croit  aussi  la  prostatectomie  haute  plus  brillante,  mais  la  pros- 
tatectomie basse  plus  sûre.  Les  canaux  éjaculateurs  sont  sacrifiés  dans 
toute  prostatectomie;  la  conservation  du  sphincter  est  plus  importante. 
Quant  à  la  facilité  d*abord,  c'est  afifaire  de  forme  et  de  type  de  prostates. 
Reste  la  gravité  opératoire.  M.  Vallas  reproche  à  la  voie  haute  l'hémorragie 
plus  considérable  et  surtout  le  drainage  très  insuffisant.  11  ne  s'agit  pas 
seulement  de  la  rétention  dans  le  foyer  prostatique,  que  Ton  a  pu  être  obligé 
d'inciser  par  en  bas;  mais  encore  de  l'infiltration  hypogastrique  qu'il  fau- 
drait prévenir  par  la  suture  directe  souvent  difficile  de  la  plaie  vésicale  à 
la  peau. 

M.  RocHET  n'a  pas  observé  d'hémorragies  plus  importantes  par  la  vessie 
que  par  le  périnée. 

M.  Durand  donne  lecture  d'une  observation  de  M.  Lagoutte  (du  Greusot), 
trépanation  sus-mastoïdienne  d'un  abcès  cérébral  otitique  du  lobe  temporal, 
sans  symptômes  de  localisation,  plusieurs  jours  après  l'évidement  mas- 
toïdien. Guérison  constatée  dépuis  un  an. 

Séance  du  17  mai  1906.  —  Présidence  de  M,  Vincent, 

Glossiie  ou  cancer. 

M.  BÉRARD  rapporte  l'observation  d'un  sujet  atteint  d'une  lésion  ancienne 
de  la  langue,  dont  le  diagnostic  est  fort  difficile.  Le  traitement  ioduré  et 
mercuriel  intensif  n'a  pas  donné  une  sensible  amélioration,  depuis  deux 
mois.  La  langue  est  scléreuse;  les  douleurs  sont  intolérables;  il  y  a  des 
ganglions  sous-maxillaires.  Il  voudrait  avoir  l'avis  de  la  Seciété  sur  l'oppor- 
tunité d'une  amputation  de  la  langue.  Il  semble  qu'il  s'agisse  d'un  cancer 
greffé  sur  une  ancienne  lésion  syphilitique. 

M.  Vallas  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  d'un  cancer,  à  cause  de  l'absence  des 


984  REVUE   DE  CHIRURGIE 

ganglions.  La  langue  est  ici  ulcérée,  scléreuse,  et  ressemble  à  une  langue 
scléro-gommeuse. 

M.  HoRAND  ne  nierait  pas  Tépithélioma,  aussi  bien  que  M.  Vallas.  U 
langue  est  scléreuse;  il  faudrait  encore  essayer  le  mercure,  surtout  le  biio- 
dure  de  mercure,  mais  pas  Tiodure  de  potassium. 

M.  Vincent  a  vu,  il  y  a  un  an,  un  malade  atteint  de  lésion  linguale  simu- 
lant un  épithélioma,  avec  des  hémorragies  graves.  Grâce  à  six  mois  de  trai- 
tement ioduré  intensif,  la  guérison  est  complète. 

Chez  le  malade  de  M.  Bérard,  je  temporiserai  encore. 

M.  Durand  propose  d'enlever  un  morceau  de  la  langue  et  d'en  faire 
l'examen  histologique,  avant  d'appliquer  un  traitement. 

Bl.  BÉRARD  temporisera.  Il  était  poussé  à  Topération  par  le  malade  lui- 
même. 

L*amélioration,  obtenue  depuis  un  mois,  engage  à  recourir  eacore  à  uo 
traitement  spécifique.  On  fera  un  examen  histologique. 

Pharyngectomie. 

M.  Vallas  présente  un  malade,  opéré  depuis  quatorze  mois,  d'an  cancer 
du  voile  du  palais  et  resté  guéri.  Lors  de  l'intervention,  au  mois  de 
mars  1905,  la  tumeur  avait  envahi  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  détrait 
le  voile. 

Pour  l'enlever,  M.  Vallas  a  fait  la  pharyngectomie  telle  qu'il  en  aThabi- 
tude,  avec  résection  définitive  hémilatérale  du  maxillaire  inférieur.  Tumeur 
et  ganglions,  os,  «te,  sont  enlevés  en  bloc. 

Cet  homme  est  intéressant;  il  n'a  pas  de  déviation  du  maxillaire  infé- 
rieur, malgré  l'absence  de  prothèse.  U  mange  assez  bien,  avale  bien  les 
liquides;  il  peut  enfin  parler  assez  correctement  avec  un  appareil  prothé- 
tique  qui  remplace  le  voile  enlevé. 

Gomme  incision,  M.  Vallas  se  contente  d'une  section  sur  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoïdien  ;  il  branche  sur  elle  une  incision  horizontale 
sus-hyoïdienne  destinée  à  enlever  les  ganglions  et  à  favoriser  la  section  de 
l'os.  11  rejette  les  incisions  qui  sectionnent  la  commissure,  parce  qu'elles 
défigurent  le  sujet  et  laissent  écouler  la  salive. 

M.  Vallas  ferme,  autant  que  possible,  les  plaies  muqueuses  par  des 
sutures.  La  guérison  est  plus  simple  et  plus  rapide. 

L'alimentation  se  fait  ordinairement  par  une  sonde  œsophagienne.  La 
gastrostomie  préventive  est  quelquefois  préférable:  mais  il  faut  alors  une 
opération  en  deux  temps,  et  c'est  là  une  cause  de  perte  de  temps. 

Gastrectomie, 

M.  TixiER  présente  une  jeune  femme,  atteinte  d'hémorragies  profusfs 
dues  à  un  ulcère  ou  à  un  cancer  de  l'estomac,  et  qui  ont  été  gaéries  par 
une  gastro-entérostomie.  Quinze  jours  après,  comme  la  tumeur  paraissait 
être  un  cancer,  on  fit  une  gastrectomie.  Guérison. 

L'examen  histologique  n'a  pas  été  fait.  11  semble  qu'il  s'agisse  d'oa 
cancer;  mais  ce  n'est  pas  certain. 
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Tuberculose  verruqueuse, 

M.   Bertrand   présente   un   homme  atteint  de  tuberculoses  multiples, 

notamment  de  tuberculose  verruqueuse  de  la  main,  et  de  papilles  de  la 

muqueuse  dorsale  de  la  langue. 

X.  Delore. 


SOCIÉTÉ   DE  CHIRURGIE   DE  MARSEILLE 

Fondée  sur  le  modèle  de  ses  aînées,  les  Sociétés  de  Paris  et  de  Lyon,  la 
Société  de  Chirurgie  de  Marseille  a  constitué  son  bureau  de  la  façon  sui- 
vante : 

Président  :  M.  Gombalat;  vice-président  :  M.  Pantaloni.  Secrétaire 
général:  M.  Léon  Imbert;  Secrétaire  :  M.  Piéri. 

La  première  séance  a  eu  lieu  le  15  mars  1906.  M.  Gombalat,  président,  a 
prononcé  Tallocution  suivante  : 

«  Messieurs  et  chers  collègues, 

u  Permettez-moi,  en  ouvrant  la  séance,  de  vous  remercier  du  témoignage 
de  haute  sympathie  que  vous  m'avez  donné  en  me  nommant  président, 
pour  Tannée  courante,  de  notre  Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

<  Je  fais  les  vœux  les  plus  ardents  pour  que  son  bon  renom  se  propage 
au  dehors.  Comment  pourrait-il  en  être  autrement  avec  les  membres  qui 
en  font  partie  ?  Vous  êtes  tous  arrivés,  par  une  série  de  concours,  à  des 
positions  recherchées;  vous  vous  êtes  consacrés  dans  vos  études,  par  goût, 
d'une  manière  spéciale,  à  la  chirurgie.  Votre  sens  clinique,  votre  habileté 
opératoire,  vous  ont  valu  à  chacun  une  situation  excellente  dans  notre  ville. 

»  En  outre,  chacun  de  nous,  avec  son  bagage  scientifique,  saura  tirer 
profit,  pour  affirmer  Timportance  de  notre  Société,  de  la  richesse  des  faits 
de  toutes  sortes  qui  se  présentent  à  notre  observation  quotidienne,  soit 
dans  les  services  hospitaliers,  soit  dans  les  nombreuses  et  excellentes  cli- 
niques particulières,  soit  dans  la  clientèle  privée. 

»  Ces  cas  exciteront  notre  curiosité  scientifique,  notre  émulation,  et  nous 
obligeront  à  faire  des  recherches  médicales.  Des  communications  intéres- 
santes, faites  à  chaque  réunion,  viendront  affirmer  de  plus  en  plus  Futilité 
et  rintérét  de  notre  Société  de  Chirurgie. 

»  J'apporterai  la  plus  grande  exactitude  à  présider  vos  séances;  j'écou- 
terai avec  attention  vos  communications  et  suivrai  avec  intérêt  les  discus- 
sions qu'elles  feront  naître.  Des  divergences  pourront  se  produire  sur 
l'interprétation  d'un  fait;  mais  ce  sera  toujours  avec  la  plus  grande  cour- 
toisie que  chacun  développera  ses  idées,  tout  en  respectant  celles  d'autrui. 
Ces  séances  nous  permettront  de  mieux  nous  apprécier  au  point  de  vue 
chirurgical  et  d'augmenter  l'estime  réciproque  que  Ton  se  doit  entre 
médecins. 

9  Je  ne  puis  terminer,  chers  collègues,  sans  féliciter  ceux  parmi  nous  qui 
ont  eu  l'heureuse  idée  de  crér  à  Marseille  une  Société  de  Chirurgie.  Modeste 
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à  ses  débuts,  nous  la  verrons  grandir  avec  le  temps  et  attirer  dans  son 
sein  des  collaborateurs  à  titre  de  membres  correspondants.  > 

M.  Pantaloni.  —  Grossesse  extra-utérine  rompue  ;  laparotomie  latérale. 

11  s'agit  d'une  femme  chez  laquelle  Tauteur  fut  appelé  d'urgence;  il 
s'agissait,  pensait-on,  d'une  hernie  étranglée,  nécessitant  une  intervention 
immédiate.  Après  avoir  examiné  la  malade,  M.  Pantaloni  constata  d'abord 
r  absence  de  toute  hernie  ;  mais,  des  tentatives  prolongées  de  taxis  ayant 
été  faites,  il  supposa  que  la  hernie  avait  pu  être  réduite  en  masse;  d'autre 
part,  comme  les  antécédents  persistaient,  une  laparotomie  latérale  gauche 
fut  pratiquée.  Dès  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoula  une  assez  grande 
qu  antité  de  sang  et  il  devint  évident  que  l'intestin  n'était  pas  en  cause, 
mais  qu'il  s'agissait  probablement  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  les  annexas 
g  auches,  attirées  dans  la  plaie,  furent  reconnues  saines;  mais  il  n'en  était 
pas  de  même  de  celles  du  côté  opposé  ;  la  trompe  rompue  fut  rapidement 
extirpée.  11  faut  signaler  que  cette  intervention  fut  faite  dans  des  condi- 
tions d'assistance  défectueuse,  en  raison  du  diagnostic  porté  primitive- 
ment. 

Une  courte  discussion  s'engage  au  sujet  de  cette  observation  sur  la  con- 
duite à  tenir  dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine.  MM.  Delanglade, 
Jourdan,  Pantaloni,  s'accordent  à  reconnaître  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels 
l'hystérectomie  s'impose;  d'autres  dans  lesquels  on  peut  s'en  tenir  à  l'abla- 
tion des  annexes.  Il  s'agit  là  en  somme  d'une  question  d'appréciation,  spé- 
ciale à  chaque  cas,  et  qui  '  doit  être  solutionnée  conformément  aux  règles 
habituellement  suivies  en  matière  d'annexite. 

M.  Jourdan.  —  Fistule  vésico-vaginale  juxta^cervicale ;  cure  par  le  procédé 
du  dédoublement, 

M.  Jourdan  a  appliqué  le  procédé  du  dédoublement  dans  un  cas  difficile 
de  fistule  vésico-vaginale  juxta-cervicale,  compliquée  de  déchirure  du  col. 
Il  put  réaliser  d'abord  le  décollement  de  la  vessie  au  moyen  d'une  incision 
préutérine  analogue  à  celle  qui  constitue  le  premier  temps  de  l'hystéreo- 
tomie  vaginale  ;  puis  les  deux  lèvres  de  la  fistule  furent  disséquées  et  sutu- 
rées suivant  la  technique  ordinairement  suivie  en  pareil  cas.-  La  guérison 
de  la  malade  eut  lieu  en  une  seule  séance,  sans  incidents. 

M.  Villeneuve  rappelle  qu'il  a  communiqué  autrefois  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Paris  un  procédé  spécial  de  cure  des  fistules  vésico- vaginales  juxta- 
cervicales.  Ce  procédé  consiste  à  dilater  d'abord  l'uretère  et  à  introduire  le 
doigt  dans  la  vessie;  Textrémité  de  l'index  ainsi  introduite  refoule  la 
région  ûstuleuse  vers  le  vagin  et  la  rend  plus  aisément  accessible,  le  procédé 
était  dérivé  des  recherches  bien  connues  de  Simon  sur  la  possibilité  de  dis- 
tendre l'urètre  féminin  dans  des  proportions  considérables. 

M.  Imbert  communique,  à  propos  du  fait  de  M.  Jourdan,  une  observation 
semblable  de  fistule  vésico-vaginale  juxta-cervicale;  la  malade  qui  en  élait 
atteinte  fut  opérée  à  une  époque  où  il  n'était  pas  encore  question  de  dédou- 
blement. M.  Imbert  pratiqua  la  taille  hypogastrique  et  fit  un  avivement 
circulaire  de  l'orifice  vésical  de  la  fistule;  après  quoi,  il  le  satura  par  un 
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double  plan  de  catgat  et  ferma  complètement  la  vessie  à  Thypogastre.  La 
guérison  survint  sans  incidents. 

M.  PoocBL  a  employé  le  procédé  suivant  dans  deux  cas  de  fistule  juxta-^ 
cervicale.  Il  a  commencé  par  pratiquer  le  premier  temps  de  Thystérectomie 
vaginale  et  par  décoller  le  vagin  ;  puis  il  a  fermé  la  fistule  au  moyen  de 
fils  en  anse  dont  l'avantage  est  de  faire  un  affrontement  large;  le  tout  était 
renforcé  par  quelques  points  de  suture  superficiels.  L*une  de  ces  malades 
avait  été  opérée  6  fois  antérieurement  ;  elle  guérit  en  une  seule  séance. 

M.  EscAT.  —  Poches  congénitales  juxta-urétrales. 

L*auteur  a  eu  Foccasion  d'intervenir  deux  fois  pour  une  lésion  curieuse  : 
il  s'agissait  d'un  abcès  périnéal  développé  vraisemblablement  aux  dépens 
d'un  diverticule  congénital  juxta-urétral;  Tincision  de  la  poche  étant  insuf- 
fisante, on  dut  la  disséquer  complèlemeot  et  on  s'aperçut  qu'elle  prenait 
son  point  de  départ  dans  la  région  prostatique.  Les  deux  malades  guéri- 
rent du  reste  rapidement. 

M.  Imbert  présente  un  nouveau  modèle  de  bidon  pour  Ceau  autoclavée.  Ce 
bidon  est  muni  à  sa  partie  supérieure  d'un  dispositif  qui  permet  d'intro- 
duire et  de  retirer  aisément  un  tube  témoin,  et  de  s'assurer  ainsi  que 
l'eau  a  été  réellement  stérilisée;  en  outre,  le  robinet  du  bidon  fonctionne 
au  coude,  et  son  orifice  est  protégé  contre  les  souillures  par  un  bouchon 
métallique. 

M.  Melchior-Robert  présente  un  malade  dont  Vaisselle  est  occupée  par 
une  cicatrice  large  et  demande  l'avis  de  ses  collègues  au  sujet  d'une  inter- 
vention possible. 

M.  Melchior-Robert  présente  un  malade  atteint  de  chancre  du  gland  avec 
balauite  ulcéreuse;  la  lésion  simule  un  épithélioma  —  au  point  que  le 
diagnostic  est  demeuré  plusieurs  jours  en  suspens.  Léon  Imbert. 
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Présidence  de  M.  Guéniot. 

MM.  Â.  PoNCET  ET  R.  Leriche  lisent  un  mémoire  intitulé  :  Tuberculose 
inflammatoire  à  forme  néoplasique.  Adéîiomes  du  sein,  du  corps  thyroïde^  etc., 
(^origine  tuberculeuse. 

MM.  Poucet  et  Leriche  considèrent  avec  P.  Delbet,  Virchow,  Kœnig, 
Rénon,  etc.,  l'adénome  comme  un  produit  dlnflammation,  une  uéoplasie 
inflammatoire,  dont  l'origine  même  reste  encore  inconnue,  et  qu'il  appar- 
tient à  la  clinique  de  déterminer.  Or,  en  reprenant  d'anciennes  observations 
d'adénomes  du  sein,  vus  à  la  clinique  de  Lyon  depuis  quatorze  ans,  ils  ont 
relevé  dans  un  cinquième  des  faits  une  tuberculose  viscérale  en  évolution, 
le  plus  souvent  discrète,  à  type  fibreux.  Cette  coexistence,  relativement 
commune,  des  tumeurs  bénignes  et  delà  tuberculose  avait  déjà  frappé  cer- 
tains auteurs  qui  ont  esquissé  un  rapprochement  de  lésions  si  diverses. 
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Gomment  interviendrait  la  tuberculose  dans  Tétiologie  de  pareilles  lomeursT 

Pour  MM.  Poncet  et  Leriche,  il  s'agit  évidemment  ici  de  tubercalose 
inflammatoire  ;  et  la  tuberculose  agit  en  pareil  cas  en  excitant  les  tissus  à 
une  anormale  prolifération,  procédant  par  poussées  fluxionnaires,  saos 
déterminer  au  niveau  des  glandes  aucune  lésion  spécifique,  aucune  édifi- 
cation anatomique  caractéristique  de  son  action.  Cette  donnée  ne  ressort 
pas  seulement  de  l'étude  des  antécédents  ou  des  symptômes  concomitauls 
chez  les  adénomateux,  mais  encore  de  Tétude  de  certains  cas  d'hypertro- 
phie du  sein  diffuse  ou  localisée  à  marche  oscillante  chez  les  tuberculeux. 

MM.  Poncet  et  Leriche  concluent  que,  non  seulement  l'hypertrophie  et  ta 
sclérose,  mais  l'adénome  typique  avec  toutes  ses  formes  évolutives,  sont 
maintes  fois  des  produits  réaclionnels  de  l'infection  tuberculeuse,  des  loca- 
lisations de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Ce  qui  est  vrai,  pour  le  sein,  pour  le  corps  thyroïde,  etc..  Test,  au  nom 
de  la  pathologie  générale,  pour  tous  les  appareils  glandulaires.  L'hypothèse 
doit  être  généralisée. 

Aiguillées  dans  cette  nouvelle  direction,  de  nombreuses  observations  cli- 
niques justifieront  journellement  une  telle  conception. 

M.  Léon  Labbé  s'étonne  de  voir  affirmer  à  M.  Poncet  une  relation  étiolo- 
logique  entre  la  tuberculose  et  certaines  tumeurs  telles  que  quelques  hyper- 
trophies du  corps  thyroïde,  les  adénomes  du  sein,  alors  qu'il  dit  textuel- 
lement que,  dans  Texamen  anatomo -pathologique  de  ces  tumeurs,  on  ne 
trouve  aucune  trace  des  lésions  habituelles  de  la  tuberculose  (tissu  caséeax, 
granulations  tuberculeuses,  grandes  cellules,  etc.).  Pour  son  compte, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  il  ne  constate  là  qu'une  vue  de  l'esprit,  et  en  l'ab- 
sence de  démonstration  plus  nette,  il  ne  peut  se  résoiidre  à  admettre  cette 
étiologie,  cette  relation  de  cause  à  effet. 

M.  A.  Poncet  admet  qu'il  existe,  à  côté  de  la  tuberculose  classique,  seule 
jusqu'alors  admise  par  tous,  une  tuberculose,  avec  édification  pathologique 
spéciale,  avec,  pour  être  encore  plus  net,  caractères  spécifiques^  sous  le 
champ  du  microscope,  et  expérimentalement,  une  tuberculose,  sans  gra- 
nulalions,  sans  fongosités,  sans  caséification,  sans  nodule  tuberculeux,  sans 
cellules  géantes,  etc. 

Cette  tuberculose  aspécifique^  que  Ton  pourrait  encore  appeler  tubercu- 
lose sans  tubercules,  est  indémontrable,  par  Tanatomie  pathologique,  et  le 
plus  souvent  par  la  bactériologie  et  par  l'expérimentation.  Elle  fait  sa 
preuve,  surtout,  par  la  clinique.  M.  Poncet  l'a  nommée  tuberculose  inflam^ 
matoirey  en  tenant  compte  de  ses  caractères  anatomiques  essentiels,  qui 
ne  sont  autres  que  ceux  d'une  inflammation  quelconque,  engendrée  par  un 
processus  infectieux  quelconque. 

La  banalité  des  lésions,  cependant  d'origine  tuberculeuse,  lui  a  été 
révélée  par  l'étude  du  rhumatisme  articulaire  tuberculeux.  Comme  il  fal- 
lait s'y  attendre,  les  articulations,  les  os,  ne  devaient  pas  être  seuls  frappés. 
11  montrait  bientôt  que  tous  les  appareils,  tous  les  tissus  pouvaient  être 
atteints  de  cette  forme  de  bacillose,  et  présenter  des  altérations  similaires, 
c'est-à-dire  exclusivement  inflammatoires.  Aujourd'hui,  il  étend  encore  le 
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champ  de  cetle  notion  :  le  virus  tuberculeux,  actionnant  encore  inflamma- 
toirement  certaines  glandes,  donne  naissance  à  des  lésions  nêoplasiques 
qui  n'ont,  il  est  vrai,  d'un  néoplasme  que  Papparence. 

M.  L.  Labbé  a  étudié  spécialement,  avec  son  élève  Coyne,  les  adénomes  du 
sein.  Or  ces  tumeurs  ne  récidivent  jamais,  ne  se  généralisent  pas,  n*ont 
aucun  retentissement  sur  Vorganisme,  lorsqu'elles  ont  été  opérées  très  lar- 
gement. Il  ne  voit  donc  pas  une  raison  vraiment  sérieuse  et  acceptable  pour 
dire  qu'une  pareille  lésion  est  d'origine  tuberculeuse.  Rien  ne  le  démonlre. 

M.  A.  Po.'icET  est  d'avis  qu*il  s'agit  le  plus  souvent  de  tuberculose  atténuée, 
à  faible  virulence  ;  et  le  processus  de  défense  est  simplement  réactionnel, 
sans  édification  anatomique  spéciale.  Pourquoi,  du  reste,  refuser  à  Tinfec- 
tion  bacillaire  ce  que  Ton  accorde  si  libéralement  &  toutes  les  autres  infec- 
tions, qui  obt  ainsi  le  privilège  de  toute  une  gamme  de  manifestations  en 
rapport  avec  leilr  degré  de  virulence.  Voici,  par  exemple,  la  syphilis,  dont 
les  beaux  travaux  du  Prof.  Fournier  ont  révélé  une  face  nouvelle  par  la 
description  des  accidents  parasyphiiitiques,  et  dont  la  caractéristique  est 
précisément,  au  point  de  vue  anatomique,  d'être  dépourvue  de  tout  carac- 
tère syphilitique'  ou  spécifîque. 

M.  L.  Labbé  connaît  bien  les  lésions  tuberculeuses  du  sein;  mais  celles-ci 
n'ont  rien  de  (iommun  avec  les  tumeui's  bénignes,  dites  adénomes  du  sein. 

M.  A.  PoNCET  réplique  qu'il  n'est  pas  besoin  de  la  présence  du  Spirochœte 
pallida  pour  le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques,  dont  une  seule,  la 
gomme,  est  spécifique  avec  sa  constitution  histologique.  Il  est  permis  de  se 
demander  si  la  découverte  tardive  du  parasite  de  la  syphilis  n'a  pas  été  une 
bonne  chose,  car  on'  eût  Vrè^  vraisemblablement  )3xigé  sa  présence  dans 
tous  les  proceâsUs  locaux,  avant  de  les  qualifier  de  nature  syphilitique,  et 
Ton  eût  ainsi  passé  à  côté  d'un  champ  immense  de  faits,  dont  la  clinique 
seule  a  suffi  à  établit^  la  nature. 

Il  existe,  à  n'en  pas  douter,  des  lésions  para-tuberculeuses,  au  même  titre 
que  des  lésions  pa^a- syphilitiques;  et  la  tuberculose  inflammatoire,  en  fai- 
sant brèche  dànâ  Te  bloc  si  mal'conùu  dès  tumeurs,  au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  agit  là  comme  d'autres  infections  d'allure  néoplasique. 

M.  Fournier  admet  volontiers  que  la  tuberculose  fait  autre  chose  que  de 
la  tuberculose  type;  elle  fait  encore  des  formes  dérivées,  anormales,  etc.  On 
observe  de  semblables  manifestations  à  la  peau.  Les  tuberculides,  comme 
on  les  appelle,  n'ont  plus,  en  effet,  rien  du  tubercule;  et  Ton  peut  entre  elles 
et  celui-ci  trouver  toutes  les  formes  de  transition.  Ainsi,  dans  le  lupus  tuber- 
culeux, dans  le  lupus  erythémateux,  dont  la  nature  tuberculeuse,  est 
admise  par  tous,  on  ne  trouve  que  très  difficilement  le  bacille.  En  réalité, 
il  y  a  des  tuberculoses  vraies  et  à  côté  des  para-tuberculoses,  qui  ne  sont 
plus  de  la  tuberculose  véritable.  De  même  la  syphiHs  ne  donne  pas  lieu  seu- 
lement à  la  production  d'accidents  types;  elle  se  signale  aussi  par  des 
manifestations  para-syphililiques,  qui  déterminent  des  lésions  spéciales,  des 
déformations  multiples,  et  cela  sans  que  l'on  puisse  retrouver  toujours  le 
Spirochœte  de  Schaudin.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  la 
tuberculose? 
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travail  {  Rerger),  577,  738  ;  —  ingui- 
nale, Soc.  chir.,  166.  —  Voy.  Épi- 
ploon. 

Hnméms.  —  Fracture  de  Textré- 
milé  inférieure  de  1'  —  chez  les 
enfants,  par  ChutrOy  bibl.,  575. 

Hydronéphrose. ,  Soc.  chir. 

L.,  568,  570;  pathogénie  de  V  — , 
Soc.  chir. y  692. 

Hydropisie.  —  L'  —  intermittente 
de  la  vésicule  (Yiuji^DetCoTtE),  125, 
317. 

^ydrosalpinx. ,  Soc.  chir.  L., 

167. 

Hypospadias. pénien,  Soc. 

•chir.  L.,  171,  359,  360. 

Incontinence. nocturne,  Soc. 

chir.,  972. 
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Maxillaire.  —  Voy.  Calcul. 

Môle. hydatiforme.  Soc.  chir. 

L.,  981. 

Muscle.  —  Voy.  Angiome. 

Mycétome.  —  Cas  de  —,  Ac.  méd., 
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Ostéo-arthropathie . ,  tabé- 

tique.  Soc.  chir.  L.,  699. 
Ostôosarcome. ,  Soc.  chir,  L., 

569. 
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cubitale,  id.,  559. 
Parotide.  —  Extirpation  de  la  —, 
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(Bérard  et  Patel),  8^9.  Voy.  Drai- 
nage. 
Pharyngectomie. Soc.  chir. 

L.,  984. 
Plaie.  —  Voy.  Abdomen,  Cœur,  Thy- 
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Rachis.  —  Fracture  du   —,  Soc. 

de  chir.,  697. 


Radiothérapie.  —  Procédé  de  — 
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159. 
Rectum.  —  Prolapsus  du  —,  Soc. 
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Section.  —  Voy.  Avant-bras, 
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Septicémie. puerpérale,  Soc. 
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chir.  L.,  978. 
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Sympathicectomie. dans  les 

névralgies  faciales,  par  Louynac, 

bibl.,  703. 
Syndactylie.   —    —    congénitale, 

Soc.  chir.,  857. 
Tabès.  —  Voy.  Ostéo-arthropathie. 

Tarsectomie. ,  Soc.  chir.,  357. 

Tétanos. suraigu.  Soc.  chir., 

563. 
Thérapeutique.   —  Précis  de  — 

chirurgicale,  par  L.  Imbert,  bibl., 

574. 
rhoracotomie. ,  Soc.  chir., 

857. 


996 


RBVUS  DE  CHlRURfllB 


Thyroïde.  -—  Plaies  du  corps  — 
(Toussaint),  940. 

Torsion.  —  Voy.  TtimeuTy  Kyste, 
Epiploon. 

Trachée.  —  Corps  étranger  extrait 
de  la  —,  Soc.  chir,,  697. 

Trochlée.  —  Fracture  de  la  —, 
Soc.  chir.  L.,  169, 

Tnbercnlote.  —  —  intestinale, 
Soc,  cMr.  L.j  697;  —  Terruqaease, 
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Voy.  Rhumatisme. 

Tumeur.  —  Les  —  mixtes  du  stin 
(Lbcènb),  434;  Les  -^flbro^kystiques 


de  Cutérus  (Piquàjid),  450;  Ursion 

de  —  pelvienne.  Soc,  eh.  L.,  168; 

les  —  de  Tencéphale,  par  Diutt, 

bibi.,  174. 
Ulcère.  — U  — peptUpte  dujejtoBgn 

(Gossbt),  54,  290. 
Uretère.  —  Voy.  C(UctU, 
Urétérocyttostomie. (Poss], 

466. 
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trices  dans  le  traUemeiU  des  — 

didelphes  (Quénc  et  Le  Sooid),  i. 
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Vomique. ,  Soc.  ckir.,  165. 
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